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SAMMANFATTNING 2018

Arets rapport omfattar data fér ndstan 6000 patienter som amputerats pa nedre extremiteter i Sverige (figur 1). Som val kant
utgors patientgruppen i mycket hég grad av skora dldre med amputation till féljd av diabetes och/eller karlsjukdom och med
omfattande samsjuklighet (> 90%). Inom 12 manader efter det kirurgiska ingreppet hade 24% av patienterna med
underbensamputation och 40% av patienterna med larbensamputation avlidit.

Data i registret representerar framforallt patienter hemmahdrande i regionerna Skane, Stockholm, Vastra Gotaland och
Ostergdtland (tillsammans drygt 70%). Regioner med hég tickningsgrad kan anvdndas som referensmaterial fér kirurgisk
data. | arets rapport sarredovisas darfor t.ex. data fran Skanes Universitetssjukhus i vissa variabler.

| rapporten redovisas for forsta gangen statistiska analyser som faststaller konsskillnader. Kvinnorna ar aldre vid
amputationen (78 ar) och deras amputationsorsak ar oftare karlsjukdom utan diabetes (hos kvinnor 44%, hos méan 28%).
Maénnen ar yngre (72 ar) och deras amputationsdiagnos ar oftare diabetes med eller utan karlsjukdom (hos man 51%, hos
kvinnor 36%). Data visar ocksa att amputation genom eller 6ver knaleden &r vanligare hos kvinnor (50%) dn hos man (36%).

Val av kirurgisk teknik vid underbensamputation varierar i landet och ses tydligt i skillnaden mellan t.ex. region Skane och
Viastra Gotaland. Sagitell hudlamba dominerar stort i Skane (82%) men utfors i lagre grad i Vastra Gotaland (33%). For
postoperativ kompressionsbehandling av amputationsstumpen dominerar liner (en mjuk hylsa ofta av silikon) och
lineranvandningen pabdorjas vanligen inom 1-3 veckor efter ingreppet.

Andelen medverkande Ortopedtekniska enheter har 6kat under aret. Registerdata visar att 36% av patienter med
underbensamputation har fatt protes, men att detta endast géller 14% av patienter med knéleds- eller larbensamputation.
Registret domineras saledes av data fér underbensproteser. For dessa ar den vanligaste typen av suspension vacuum eller
liner med pinnlas. Den vanligaste typen av protesfot ar energilagrande.

Tiden fran amputation till protes redovisas i arets rapport fér forsta gangen uppdelat i tidsperioder fér patienter med
underbensamputation. Vi kan glddjande rapportera farre antal dagar till protesférsérjning och féarre dagar fram till
traningsstart med protes under aren 2016-2018 jamfort med 2011-2013 och 2014-2016. Tid fran amputation till
underbensprotes har forkortats fran md 79 dagar till md 56 dagar. Detta visar pa en forbattrad vardkedja och ar en av de
indikatorer SwedeAmp avser att redovisa i “Varden i Siffror”

Uppfoljningsdata uppvisar enhetligt vikten av att om mojligt bevara patientens egen knaled och detta ur flera olika perspektiv.
Patienter med ensidig underbensamputation rapporterar att de anvander protesen mer (hégre Prosthetic Use score), anger
mindre behov av ganghjalpmedel vid protesanvandning, anger battre sjalvskattad forflyttningsférmaga (hogre LCI-5 score),
har battre resultat pa test av forflyttningsférmaga (farre antal sekunder utfora TUG-testet) och anger hogre sjédlvskattad halsa
(hogre index EQ5D-51) jamfort med patienter med amputation genom eller ovan knaleden. Pa samma sétt redovisas skillnad
dar patienter med amputation till f6ljd av karlsjukdom och/eller diabetes anger lagre sjélvrapporterade data an patienter
med amputation till f6ljd av andra orsaker (t.ex. trauma eller tumor). Sammantaget kan sagas att patienter med amputation
genom eller ovan knileden till féljd av kirlsjukdom och/eller diabetes utgér den grupp patienter som generellt sett har samst
forutsattningar efter benamputation.

Oavsett amputationsorsak eller niva har manga patienter ocksa problem med stumpsmarta (ca 50%) och fantomsmarta (ca
70%) och inga tydliga skillnader ses dver tid mellan uppféljningarna (6, 12 och 24 manader).
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Figur 1. Registrets utveckling. Antal registrerade patienter och ingrepp utforda t.o.m. 31 dec 2018.

Resultaten i rapporten bor ses mot bakgrund av att registret annu inte fangar in data for alla som amputerats utan fortsatt
har en viss 6vervikt av patienter som kommer till protesforsérjning och rehabilitering, dvs. de med bast forutsattningar efter
amputationen. Hogre dodlighet och samsjuklighet samt fler revisionsingrepp kan t.ex. forvantas nar samtliga
amputationsingrepp inférs av opererande enheter.

Under 2018 har ett omfattande arbete genomforts for att 6ka tackningsgraden och for att sékra datakvalitet i registret.
Kontakt har tagits med ett stort antal individuella anvandare vilket medfért att missad information, t.ex. vad galler
amputationsdiagnos, har kunnat kompletteras och att felaktigheter har korrigerats. Under aret har nya enheter anslutet sig
till registret och data fran dessa kommer inga i kommande arsrapporter.

Vi hoppas att 2018 ars rapport ska utgora vardefull information for fortsatt forbattring av varden av patienter som genomgar
benamputation i Sverige. Var och en som bidrar med data till SwedeAmp gor ett viktigt arbete!

https://youtu.be/nMd0y2vCIAM
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https://youtu.be/nMd0y2vCIAM

INLEDNING

AMPUTATIONENS PLATS | VARDKEDJAN

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

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

For att patient och anhorig ska kadnna sig trygga med amputationsbeslutet och medverka i vardprocessen ar deras
engagemang och asikt viktig och fortldpande information nédvandig. Operatdren ska vid varje operation ta stallning till vilken
amputationsniva och vilken kirurgisk metod som ger basta forutsattningar for ldkning och senare protes. Detta for att
mojliggbra atergang till ett s3 normalt liv som majligt. Postoperativt paborjas kompressionsbehandling for att optimera
Idkning av amputationsstumpen. Pa sjukhuset och vidare i rehabiliteringen pagar medicinsk behandling och funktionstréaning
parallellt och ett professionellt och socialt stod ska erbjudas och ligga till grund i vardplaneringen. De medicinska, fysiska och
protestekniska forutsattningarna kraver multiprofessionell bedomning och samordning.



PROTESKANDIDAT

Efter en individuell malbeskrivning paborjas protesférsorjning. En benprotes ar alltid individuellt utformad och anpassas efter
patientens forutsattningar. Funktionstraning med protesen sker med fysioterapeut. Ortopedteknisk enhet har ansvar fér
uppféljning och fornyelse av protes livet ut.

INTE PROTESKANDIDAT

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

Vardkedjan vid benamputation och efterféljande rehabiliteringen dr komplex. | nuldget finns inga andra kdnda nationella
register som sa heltickande férsoker inkludera samtliga led i vardkedjan. Detta gor SwedeAmp unikt i sitt slag, dven
internationellt sett.

INCIDENS OCH TACKNINGSGRAD

INCIDENS

Det totala antalet amputationsingrepp pa nedre extremiteten (primar amputation och re-amputation) i Sverige, oavsett orsak
och oavsett niva, har enligt Slutenvardsregistret, under perioden 1998-2016 varit mellan 33 och 39 per 100 000 invanare.
Under de forsta aren av perioden lag incidensen i stort sett stabilt pa 36-37 per 100 000 innevanare, ar 2009 noterades det
hogsta vardet (39), och darefter foreligger en gradvis minskning till 33 per 100 000 invanare ar 2016. Incidensen varierar
starkt mellan olika regioner. Medelvardena for hela perioden 1998-2015 ligger mellan 26 och 63/100 000 invanare och ari
enskilda regioner, och for enskilda ar har incidens mellan 9 och 107 per 100 000 invénare rapporterats. Ett av registrets
overgripande syften ar att pa sikt finna forklaringar till dessa stora skillnader. Slutenvardsregistret pavisar ocksa stora
regionala skillnader vad géller amputationsniva som ocksa lyfts fram i en artikel i Dagens medicin (lank).

ANSLUTNINGSGRAD TILL REGISTRET

Med anslutningsgrad menas andelen enheter som aktivt registrerar data i SwedeAmp i forhallande till befintliga enheter i
Sverige. | och med att SwedeAmp &ar ett multidisciplinart register ar anslutningsgraden mer an ett enda varde. For kirurgisk
data &r anslutningsgraden 52% (11 av 21 regioner) avseende patienter med amputation pa nivaer hogre an fotleden. For
kirurgisk data anses att en region ar aktiv om den har fler an 10 registrerade patientfall. | Sverige finns det 30 ortopedtekniska
enheter som provar ut proteser och har ar anslutningsgraden 70%, dvs det dr 21 enheter som har registrerat protesdata i
SwedeAmp under ar 2018.

TACKNINGSGRAD REGISTRERANDE ENHETER

Tackningsgrad redovisas for underbensamputation som ar den mest forekommande amputationsnivan. Tackningsgraden
berdknas genom att jamfora registrets data med Socialstyrelsens databas for operationer i slutenvard baserat pa antal
personer och diagnoskod “NGQ19 Transtibial amputation”. De regioner som aktivt registrerar kirurgiskt data i SwedeAmp har
en tackningsgrad pa 62% for ar 2017. For ar 2018 finns dnnu inte jamférande statistik fran Socialstyrelsen.

Jamforande statistik for proteser och proteshylsor saknas.

Att tackningsgraden inte ar hogre har flera orsaker, men framfor allt for att det i SwedeAmp hitintills framst registrerats
patienter som bedémts kunna tillgodogora sig protesforsorjning och rehabilitering. De enheter som arbetar aktivt med
protesforsorjning och rehabilitering av patienter har i relativt hog grad anammat registrering i SwedeAmp, sa just dessa
patienter registreras i goda antal. Men det ar viktigt att beakta att amputation ofta ar ett akut eller subakut, direkt livraddande
ingrepp for en patient som typiskt ar multisjuk och alderstigen. En relativt stor andel av patienterna avlider redan inom ett ar
och blir aldrig aktuella for protesforsorjning och rehabilitering.


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

EFFEKTER AV REGISTRETS FORVANTADE NYTTA INOM VARDEN:

SwedeAmp ger vardgivare tillgang till en storre mangd samlad data fran amputation, protesforsorjning och rehabilitering, an
vad var och en sjdlva har tillgang till. Vardkedjan dokumenteras av manga olika vardgivare idag, saval privata som offentliga.
En rad olika elektroniska journalsystem anvands i landet vilka dessutom inte ar kompatibla med varandra. Det finns idag inget
annat enklare satt att fa en bild av vardférloppen och kvaliteten pa varden for denna ofta skora, svart sjuka patientgrupp.
SwedeAmp ger data som ur olika perspektiv kan ge ny kunskap om hur vi bast skapar nytta for patientgruppen efter
amputation. SwedeAmp omfattar ocksa patientomdémen (PROM), en viktig kélla till hur deras situation paverkas av
vardinsatser over tid.

Registret har i forsta hand fokuserat pa att optimera incidens och amputationsnivad som uppfdljning av funktionella resultat.
Ur kvalitetssynpunkt dar amputationsincidens en svarvarderad indikator. En ldgre incidens behover inte nodvandigtvis
innebdra hogre kvalitet. En utebliven amputation kan innebdra langvarig sar- och smartproblematik med nedsatt livskvalitet
som folid. A andra sidan kan en "onddig" amputation innebira en allvarlig funktionsinskriankning. Fér indikatorn
"amputationsniva” ar oftast ingrepp pa 1ag nivd det basta, men ar inte ett sjdlvstdndigt matt pa kvalitet. Andel re-
amputationer och revisioner, samt rehabiliteringsresultat maste vagas in i kvalitetsbedémningen. Under hela vardkedjan sker
ett komplext samspel mellan flera yrkeskategorier, och utvédrdering av slutresultatet och dess kvalitet kraver ett massivt
underlag av data och omsorgsfull analys. SwedeAmp visar pa vikten av teamarbete kring patienterna och har tagit ett viktigt
forsta steg for forbattringsarbeten. SwedeAmp har medfort att processer fér att forbattra omhandertagandet av
patientgruppen har pabdrjats pa flera hall i landet.

Flera forbattringsarbeten berér ocksda makronivan i sjukvard. Styrgruppsmedlemmar med lang yrkeserfarenhet, hog
kompetens inom omradet och tillgang till SwedeAmp data, deltar i flera bade nationella och internationella sammanhang. De
bidrar ocksa till rekommendationer pa manga satt, allt ifran fragor som beror den direkta varden av benamputerade till fragor
rérande andra nationers design och dimensionering av vardorganisation for patientgruppen.

Tyvarr saknas nationella riktlinjer avseende varden vid benamputation i Sverige och detta utgor ett viktigt forbattringsarbete
i sig. SwedeAmp vill bidra till nationella riktlinjer och har hittills deltagit i arbete for regionala riktlinjer, framst i
storstadsregionerna Stockholm, Géteborg och Malmo. Utifran WHO's standards for protesforsérjning (publicerat 2018) (lank)
och ISPO’s konsensusrapport (ldnk) avseende benamputation vid karlsjukdom samt med stéd av data fran SwedeAmp finns
underlag till hjélp for utformande av riktlinjer. Pa hemsidan finns nu en flik dar regionala och lokala riktlinjer kan studeras.

SwedeAmp innehaller indikatorer som kan féljas som avvikelser fran regionala/lokala vardprogram. Bade
processindikatorer och resultatindikatorer i registret kan utgora drivande faktorer i férbattringsarbeten redan nu, men det
hade onekligen varit att foredra att kunna gora detta mot nationella riktlinjer.

Indikatorer for jamlik vard i landet f6ljs, men saknar @nnu tillrdcklig tackningsgrad i delar av landet for att vara
forandringsdrivande overallt.

SwedeAmp data kommer att presenteras pa “Varden i siffror” under hosten 2019, www.vardenisiffror.se. De

kvalitetsindikatorer SwedeAmp valt att borja publicera dar ar:

1) Andel primdra transtibiala amputationer (TTA) i férhallande till alla amputationer pa och ovanfér transtibial niva och
Andel re-amputationer efter primar transtibial amputation. En hég andel primara transtibiala amputationer ar
Onskvart, men bara om dessa inte ocksa medfér en hog andel re—amputationer eftersom det betyder att onddigt manga
patienter utsatts for upprepade kirurgiska ingrepp. Ett omvént scenario avser en hdg andel amputationer i/eller ovan
knaleden i kombination med en lag andel re-amputationer. | det senare fallet har for ofta en onddigt hog
amputationsniva valts vilket medfort att patienter har mist sin anatomiska kndled — kanske i onédan. Dessa bada
exempel belyser vikten av att redovisa bada indikatorer tillsammans.

2) Tid fran primar transtibial amputation till forsta protes. Antal dagar fran primar amputation till férsta protesprovning.
Indikatorn har till syfte att jamféra vardprocessen och patienters tillgang till protesforsorjning i landet. Denna
processindikator presenteras som antal dagar, mellan amputationen (opererande enhet) och framtagande av protes
(ortopedtekniska enheten). | drets rapport kan vi visa att tid till protes vid underbensamputation har minskat pa nationell
niva.


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

REGIONALA OCH LOKALA VARDRIKTLINJEARBETET.

Med utgangspunkt i och inspiration av SwedeAmp startade Capio S:t Gorans sjukhus i Stockholm ett forbattringsarbete
hosten 2015. Forst utférdes en inventering av patienter som amputerats och darefter har en standard for bade preoperativt
omhandertagande, operationsmetod och postoperativ behandling tagits fram. Arbetet har engagerat stora delar av
vardkedjan - akutsjukhus, rehabiliteringssjukhus, rehabiliteringsenheter och ortopedtekniska enheter. Det standardiserade
arbetssattet i vardkedjan som inforts vid Capio S:t Gorans sjukhus vdckte intresse hos 6vriga akutsjukhus inom Region
Stockholm och fler vardgivare inom regionen har nu anslutit sig till att arbeta efter denna standard/vardprogram. Under 2018
startades en arbetsgrupp inom Region Stockholm for att ta fram ett Regionalt vardprogram. Projektet for framtagningen
leddes av Enheten Kunskapsstyrning och stéd. Det Regionala vardprogrammet, Amputation av nedre extremitet (lank) ar nu
klart och implementering pagar.

Vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg har ett intensivt tvarprofessionellt forbattringsarbete under namnet
”Amputationsprocessen” pagatt sedan ar 2018. SwedeAmp har utgjort en viktig del i denna process. Arbetet har resulterat i
ett nytt vardprogram och nya riktlinjer att folja fore, under och efter amputation av nedre extremiteten for hela sjukhuset.
Implementering av nya rutiner pagar for narvarande och ska darefter utvarderas. SwedeAmp data kommer utgéra viktig
grund vid utvarderingen som planeras utforas under 2020.

Under vinterhalvaret 2018 och 2019 arrangerade SwedeAmp moten (i Stockholm och Géteborg) med deltagare fran olika
delar av landet och med syfte att informera om och diskutera riktlinjearbete vid benamputation. Liknande méten kommer
fortsattningsvis arrangeras och narmast sker detta i Malmo i november 2019.


https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/behandlingsstod/vardprogram/amputation-av-nedre-extremitet.pdf

REGISTERINFORMATION SWEDEAMP

SwedeAmp startade ar 2011 och &r ett nationellt kvalitetsregister avseende nedre extremitetens amputationer, inklusive den
efterféljande vardkedjan. Registret omfattar amputationsingreppet och dess orsaker, protesforsérjning och rehabilitering
samt patientrapporterade utfallsmatt. Dessutom ges mojlighet for registrering av objektiv gangférmaga. Registret har ett
tydligt multidisciplinart fokus.

REGISTRETS SYFTE

REGISTRETS OVERGRIPANDE SYFTEN AR:
v/ Att ge underlag for forbattringsarbete som kan héja kvaliteten i vardkedjan vid benamputation
Att pavisa skillnader som forekommer i varden vid amputation, protesférsérjning och rehabilitering
Att ge underlag for utvardering av protesanpassning, proteskomponenter och rehabilitering
Att ge underlag for kostnadsanalyser

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

S R X |

Att kunna ge végledning vid planering av behandling for en enskild patient, som hotas av amputation

Syftet dr ocksa att vardgivare med hjilp av SwedeAmp, ska kunna besvara patienternas fragor, t.ex.:

¢/ Hur stor ar risken att mitt andra ben ocksa maste amputeras?
v/ Hurladnge dréjer det innan jag far en protes?

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

v/ Kommer jag klara att g utan kryckor?

v/ Ardet bara jag som har fantomsmartor?




REGISTRETS UPPBYGGNAD

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

| korthet innefattar varje formular féljande uppgifter:

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

F2. Amputationsingreppet. Uppgifter om ingreppet ingar sasom typ av ingrepp (primar amputation, re-amputation eller
revision), amputationsorsak, kirurgisk metod och komplikationsférebyggande atgarder.

F3. Protesen. Beskrivning av protesforsorjningen, bade for den forsta protesen for den aktuella amputationsnivan och for
foljande proteser.

F4. Baseline (PROM). Innefattar fragor rérande patientens situation fére den akuta férsamring som ledde till amputationen.
Fragorna besvaras i anslutning till eller snarast mojligt efter amputationen och berér boende, anvandning av ganghjalpmedel
samt sjalvskattad forflyttningsformaga.

F5. Uppfoljning (PROM). Uppgifter som ingar beror bl.a. hur mycket protesen anvands, formaga att sjédlvstandigt ta pa och
av protesen, anvandning av ganghjdlpmedel, forflyttningsférmaga med protes, forekomst av smarta och generell hélsa.
Uppfoljning registreras for patienter med amputation ovan fotleden och utférs vid tre tidpunkter: 6, 12 och 24 manader efter
den aktuella amputationen.

F6. Rérelsedata. Har registreras objektiva matt pa gangférmaga.

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

Data registreras med ett personligt login pa en webbaserad registerplattform som administreras av Registercentrum Syd (RC
Syd) i Lund (ldnk). Varje anvandare kan registrera i samtliga formular, men det ar 6nskvart att operationsenheten registrerar
detaljer om amputationen, ortopedingenjoren registrerar protesférsorjningen och sjukskoterska, arbetsterapeut eller
fysioterapeut registrerar patientrapporterade data fore och efter amputationen. Varje anvandare kan hamta data fran den
egna organisationen. Pa hemsidan (lank) hittar du en detaljerad manual (lank till manualen) och en instruktionsfilm (ldnk)

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

frewrspee

D o amouratin a1 ol
- &
17080 . S B

S srasterms
e - * T

Huvudman fér SwedeAmp ar Region Skéane. Information om SwedeAmp, vilka data som ingar samt en skriftlig manual for
hur registrering sker finns pa hemsidan: www.swedeamp.com.
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GRUNDDATA REGISTRERING

REGISTRERINGAR

Samtliga registreringar t.o.m. 2018-12-31

4

R X X

5762 patienter

7776 ingrepp

2652 protesregistreringar

1848 registreringar avseende patientens situation (PROM) fére amputationen

2006 registreringar avseende patientens situation (PROM) efter amputationen

| vissa variabler féorekommer bortfall eller ett Idgre antal registreringar. Detta kan dels bero pa att variabeln har tillkommit pa

senare ar och dels pa att registrering inte har utforts av den opererande enheten utan av fysioterapeut eller ortopedingenjor
utan tillgang till specifika kirurgiska data. Det &r av stor vikt att opererande enheter sjadlva ansvarar for registrering av kirurgisk

data.

Sammanlagd patient- och amputationsdata vid arsskiftet 2018/2019

v/ 5762 patienter: 39% kvinnor (n=2265), 61% man (n=3497)
v 93% av ingreppen (n=7242) hade utférts under aren 2011-2018. Registrering av amputationer utférda fore 2011
berdr framfor allt patienter som blivit forsérjda med en ny protes
v 11% (n=618) av patienterna hade bilaterala amputationer (definierat som amputation MHFA [niva
mellanfot/hal] eller hogre pa bada sidor)
v/ 51% av registrerade patienter (n=2936) var inte langre i livet. Hos kvinnorna var andelen dodsfall hogre (56%) én
hos mannen (48%)
v/ Mortalitet inom 1 ar efter amputationen per amputationsniva var: Transtibial amputation 24%,
Kndledsamputation 38%, Transfemoral amputation 40%
Avliden inom 6 man fran ingreppet 19% (n=997)
Avliden mellan 6 man till 1 ar fran ingreppet 6% (n=296)

Tabell 1. Andel avlidna patienter fordelat i tidsperioder efter senaste registrerade amputation (ej revision), %.

Kommentar: Inom 6 manader har ca en femtedel av registrerade patienter avlidit.
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PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

GRUNDDATA

HEMORTSREGION

HEMORTSREGION VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP PER PATIENT

ANTAL PATIENTER

BLEKINGE REGION
DALARNAS REGION
GOTLANDS REGION
HALLANDS REGION
JONKOPINGS REGION
KALMAR REGION
KRONOBERGS REGION
SKANE REGION
STOCKHOLMS REGION
UPPSALA REGION
VASTMANLANDS REGION
VASTRA GOTALANDS REGION
OREBRO REGION
OSTERGOTLANDS REGION
REGIONER MED < 6 REGISTRERINGAR
EJ REGISTRERAT

TOTALT

Tabell 2. Patienternas hemortsregioner.

m Skane region

m Stockholms region
 Vastra Gotalands region
m Ostergotlands region

Ovriga

Figur 3. Patienternas hemortsregion vid det forsta ingreppet (%)

204 4%
241 4%
78 1%
169 3%
275 5%
86 1%
64 1%
2098 36%
814 14%
95 2%
71 1%
836 15%
262 5%
425 7%
15 <1%
29 1%
5762

Kommentar: De flesta patienter
registrerade i SwedeAmp ar boende i
Region Skane (36%), Vastra Gotalands
region (15%) eller Stockholms region (14%).
Fortfarande saknas registrering i stor
omfattning f6r patienter fran norra Sverige.
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ALDER OCH KON

ALDER VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP

(n'\:EE::;) P-VARDE
skillnad mellan kénen
Kvinna (n=2194) 78 81 (0-104) p< 000.1
Man (n=3350) 72 74 (0-103)
Totalt (n=5544) 74 76 (0 - 104)
Tabell 3: Alder vid férsta registrerade ingrepp for kvinnor och min.
ALDERSGRUPPFC)RDELNING PER KON

40% 37%

35% 32%

30% 27%

) 23%

25% 20% 19%

20%

15% 12%

0,

10% s o P I 7%
5% 1% 1% ° . .
0 =~ | ||

<20 ar 20-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80-89 ar >=90 ar

® Kvinnor (n=2022)

B Man (n=3099)

Figur 4: Aldersgruppfordelning vid primar amputation for kvinnor respektive min i procent (n=5121).

Kommentar: De flesta amputationer sker vid hog alder. Kvinnorna ar dldre &n médnnen vid amputation samt dominerar de
bada &ldsta &ldersgrupperna. Aldersskillnaden mellan kénen &r statistiskt sikerstalld (p<0.0001).

DIAGNOS OCH DIAGNOSGRUPPER (PER PATIENT)

Patientens bakomliggande diagnos vid amputationsingreppet (n=5544)

v/ Diabetes med eller utan karlsjukdom (n=2475)
Arterioskleros utan diabetes (n=1710)

Annan kérlsjukdom utan diabetes (n=199)

Infektion ej relaterad till diabetes eller karlsjukdom (n=207)
Trauma (n=215)

Tumoér (n=120)

Kongenital eller forvarvad deformitet (n=59)

SR R X X < <«

Annan orsak (n=188)

45%
31%
4%
4%
4%
2%
1%
3%
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DIAGNOSGRUPPSFORDELNING PER KON

100%

a0% 21% 21%
0
60%
40%
20%
0%

Kvinnor n=2194 Man n=3350
M Diabetes med eller utan karlsjukdom m Karlsjukdom utan diabetes Ovriga orsaker

Figur 5. Fordelning avseende diagnosgrupp vid amputationen for kvinnor och mén, %. (p<0.0001).

Kommentar: Diabetes och/eller krlsjukdom utgér tillsammans 80% av alla registrerade diagnoser vid amputationsingreppet.
Hos kvinnor utgor karlsjukdom utan diabetes den vanligaste diagnosen vid amputationen (44%). Hos man utgor diabetes
med/utan kérlsjukdom den vanligaste diagnosen (51%). Nar diagnosen diabetes foreligger klassas amputationsorsak som
diabetes om inte oberoende orsak finns, som t.ex. trauma eller tumor. Hos 371 patienter har diagnosgrupp antingen angivits

som okand eller inte redovisats.

Skillnaden mellan kénen avseende diagnosgrupp ar statistiskt sakerstalld (p<0.0001). For att analysera om skillnaden kan vara
paverkad av lag tackningsgrad redovisas diagnosfordelningen per kén ocksa separat for Skanes Universitetssjukhus (figur 7),
dar tackningsgraden fér amputationsingrepp ar nara 100%, och jamférs med 6vriga registrerande sjukhus (figur 8). Figurerna

starker slutsatsen vad géller skillnad i amputationsdiagnos baserat pa kon.

100%
” 17%
80%
60%
40%
20%
0%
Kvinnor n=555 Man n=863
M Diabetes med eller utan karlsjukdom m Karlsjukdom utan diabetes Ovriga orsaker

Figur 6. Diagnosgrupp vid amputationsingrepp ref: Skanes Universitetssjukhus (Malmé/Lund), %.

100%

80% 22% 24%
0
60%
40%
20%
0%

Kvinnor n=1639 Man n=2487
B Diabetes med eller utan karlsjukdom m Karlsjukdom utan diabetes Ovriga orsaker

Figur 7. Diagnosgrupp vid amputationsingrepp ref: alla sjukhus utom Skanes Universitetssjukhus, %
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MEDELALDER FOR UTVALDA DIAGNOSGRUPPER

KVINNA MAN
DIAGNOSGRUPP Medianalder Medianalder
(min-max) (min-max)
Diabetes med/utan karlsjukdom 79 (34-103) 73 (29-103)
(n=779) (n=1696)
. . 85 (27-104) 80 (22-99)
Karlsjukdom utan diabetes (n=955) (n=954)
oL 74 (0-100) 64 (0-96))
Ovriga diagnoser (n=460) (n=700)

Tabell 4. Medianalder vid ingreppet fér utvalda diagnosgrupper, ar.

ROKVANOR
Roékvanor vid forsta registrerade ingrepp per patient (n=2315) vid amputation ovan fotled

v 39% Aldrig rokt

v’ 24% Rokare

v 35% Tidigare rokare (definierat som slutat roka >12 man fore ingreppet)
v 2% Annan nikotinprodukt

Kommentar: Hos knappt hadlften av patienterna har uppgifter om rékvanor inte registrerats.

CO-MORBIDITET

Forekomst av annan sjukdom eller funktionsnedsattning som kan forvantas paverka sarldkning och/eller rehabilitering.

Antalet tillstand registrerade per patient (n=3195 patienter):

39% (n=1240) Ett tillstand

32% (n=1043) Tva tillstand

21% (n=682) Tre eller fler tillstand
7% (n=239) Inget tillstand

A N G N

ANTAL PATIENTER MED

VANLIGASTE FOREKOMMANDE CO-MORBIDITET AKTUELL CO-
MORBIDITET
Hjartsjukdom 1927 (33%)
Njursjukdom 569 (10%)
Kronisk lungsjukdom 416 (7%)
Stroke 428 (7%)
Demens 295 (5%)
Reumatoid artrit 191 (3%)
Neurologisk sjukdom 122 (2%)
Diabetes (om ej primar diagnos for amputationen) 301 (5%)
Nedsatt syn eller horsel 137 (2%)
Vaskular sjukdom (om ej primar diagnos fér amputation) 499 (9%)
Annan (har ingér tillstand som farre &n 100 patienter lider t.ex.: allmdnmedicinska problem, malign sjukdom, psykisk 666 (12%)

ohélsa, missbruk, problem fran rérelseapparaten, nedsatt handfunktion, fraktur och vaskular sjukdom)

Tabell 5. Vanligast forekommande co-morbiditet. Underlaget ar tillstand 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 sjukdomstillstand och vanligast ar hjartsjukdom. For farre dn 10% har co-morbiditet angetts inte forekomma.
Sannolikt &r co-morbiditet underrapporterat.
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KIRURGISK DATA

AMPUTATIONSDATA

AMPUTATIONSINGREPP
Av de registrerade 7776 ingreppen har typ (primdr amputation, re-amputation eller revision) angetts enligt foljande:
v 80% (n=5751) primar amputation

v 14% (n=995) re-amputation till hogre niva
v 6% (n=435) revision

Kommentar: Sannolikt &r andelen re-amputationer och revisioner underrapporterade i de fall registreringen av ingrepp inte
gjorts av opererande enhet utan vid enhet for protesforsérjning /rehabilitering.

FORDELNING AV AMPUTATIONSNIVA OCH KON

100% 1% 1%
0,
80% 38% 28%
o 8%
60% 11%
40%
— 64%
20% °
0%
Kvinnor (n=2442) Man (n=3393)

Transtibial amputation = Kndexartikulation = Transfemoral amputation B Ho&ft- eller backen amputation

Figur 8: Totalt antal ingrepp per niva. | figuren redovisas inte amputationer nedom fotledsniva (n=1407).
Av 7776 ingrepp utfordes 67% nedom kndleden och 33% genom eller ovan kndleden.

TFA = Transfemoral amputation (n=1877, 26%)
KD = Knaexartikulation/knadledsamputation (n=522, 7%)

TTA = Transtibial amputation (n=3399, 47%)

R X X

Amputation nedom fotleden (n=1407, 20%)

Kommentar: Bred konsensus rader vad galler vikten av att bevara en anatomisk knéled for att ge patienten basta maojliga
forutsattningar for god protesfunktion. Andelen kvinnor med niva TFA ar hogre dn hos man (38% resp. 28%). Detta kan
forklaras med att amputation till foljd av karlsjukdom utan diabetes ar vanligare hos kvinnor (figur 5) samt att de ar dldre an
mannen vid ingreppet (tabell 3). Amputationer nedom fotleden &r troligen underrapporterade i registret.
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TYP AV AMPUTATIONSINGREPP | RELATION TILL DIAGNOSGRUPP

D:;‘f:; f‘T'XﬁD KARLSJUKDOM (0)V/:{[c].
TYP AV INGREPP KARLSJUKDOM UTAN DIABETES DIAGNOSER
Primar amputation 79% 80% 87%
Re-amputation 15% 14% 8%
Revision 6% 6% 5%

Tabell 6. Typ av ingrepp i relation till diagnos vid ingreppet, %.

Kommentar: Bade vid diabetes och karlsjukdom utgér andel re-amputationer och revisioner tillsammans cirka 20%. Sannolikt
ar andelen re-amputationer och revisioner underrapporterade.

OVRIGA BAKOMLIGGANDE HALSODATA

UTLOSANDE ORSAKER VID PRIMAR AMPUTATION

SAMTLIGA ANGIVNA

ORSAK (flera samverkande orsaker kan registreras) INDIKATIONER
(n=5626)
Progredierande gangréan (n=2003) 58%
Infektion (n=1315) 38%
Smarta (n=1025) 30%
Akut vaskular ocklusion (n=549) 16%
Toxiskt/Septiskt tillstand (n=267) 8%
Trauma (n=129) 4%
Tumor (n=88) 3%
Deformitet (n=67) 2%
Annan (n=183) 5%

Tabell 7: Utlésande orsak/er till amputation baserat pa primdra amputationer. Vid 3444 ingrepp &r totalt 5626 utlésande orsaker
registrerade, %.

Kommentar: Utlosande orsak till amputationen domineras av progredierande gangran, infektion och smarta.

RE-AMPUTATION EFTER PRIMARA AMPUTATIONSNIVAN

SLUTLIG NIVA  SLUTLIG NIVA  SLUTLIG NIVA  SLUTLIG NIVA

SRIMASENA TTA n (%) KD n (%) TFA N (%) TPHD n (%)
Transtibial amputation (TTA) n=2757 2481 (90%) 28 (1%) 248 (9%) <1%
Knaledsamputation (KD) n=401 - 352 (88%) 48 (12%) <1%
Transfemoral amputation (TFA) n=1260 - - 1154 (99, 6%) <1%

Tabell 8: Antal och andel re-amputationer per niva (TTA, KD och TFA), %.

Kommentar: Redovisningen beskriver primar amputation samt de fall dar re-amputation till hégre niva for samma individ och
samma sida registrerats. Hogst andel re-amputationer ses efter primar kniledsamputation (KD), darefter foljer TTA och som
forvantat lagst vid TFA.
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KIRURGISK TEKNIK

Sagitell 72% (1245) 65% 82% 33% 75%
Anterior/Posterior 14% (249) 24% 16% 14% 6%
Lang posterior 9% (163) 9% <1% 29% 18%
Skew 4% (72) 2% 1% 24% <1%
Totalt antal ingrepp n=1729 n=135 n=876 n=170 n=125

Tabell 9: Lambateknik vid primdr amputation eller re-amputation vid underbensamputation, %.

Kommentar: Den vanligaste kirurgiska tekniken vid TTA &r sagitell hudlamba. For att askadliggora skillnader inom landet
redovisas ocksa de fyra regioner som har data fér minst 100 registrerade fall. Skillnaden mellan Skane och Véstra Gétalands
region ar pataglig.

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

v 10% (n=123) Akut ingrepp (inom 12 timmar)

v 73% (n=915) Subakut ingrepp (13 tim - 1 vecka)

v 17% (n=214) Planerat ingrepp (>1 vecka)

Antibiotika vid ingreppet (n=1385):
v 2% (n=33) Ejantibiotika
v/ 25% (n=350) Peroperativt enbart
v 6% (n=80) Postoperativt enbart
v 67% (n=932) Per- och Postoperativt

Hudf6rslutning (n=1477):
v 67% (n=985) Suturer

v 21% (n=313) Agraffer
v 10% (n=154) Vacuumbehandling
v 2% (n=25) Oppen behandling

Antikoagulantia (n=1258) vid 91% av ingreppen
Naringstillskott (n=1179) vid 58% av ingreppen
Kommentar: Samtliga ovanstaende variabler inférdes 2017 vilket forklarar det lagre antalet registreringar.

Gangformaga fére amputationen (n=5023):

v/ 67% (n=3345) kunde ga (oavsett stod av ganghjélpmedel)

v/ 15% (n=773) kunde inte ga, men stddja pa benet pa den aktuella sidan
v 18% (n=905) kunde inte ga eller stodja pa benet pa den aktuella sidan
4

Data separat for sjukhus med hég tiackningsgrad for amputationsingrepp (SUS, Blekingesjukhuset, Orebro och
Linkoping) pavisar farre patienter med gangfunktion fore amputationen (58%) och hégre andel icke-gangare (26%).

Kommentar: Nedsatt gdngférmaga innan amputationen redovisas i hela materialet fér 2/3 av patienterna. Data separat fran
sjukhus med hog tackningsgrad for amputationsingrepp indikerar lagre andel patienter med gangférmaga fore ingreppet.
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PRELIMINAR BEDOMNING GALLANDE PROTESFORSORINING

Aktuell for funktionell protes
m Aktuell for kosmetisk protes
enbart
14% 49%

Ej aktuellt med protes

Osdker om protes
21% . .
M Ej utvarderad
1%

Figur 9. Preliminir bedémning om protesférsorjning i samband med ingreppet vid slutlig amputationsniva (n=4545), (%).

Andel patienter bedémda aktuella fér funktionell protes i relation till amputationsniva:
v/ Transtibial amputation (TTA) 55% (n=1760/3203)
v/ Knaledsamputation (KD) 25% (n=114/462)
v/ Transfemoral amputation (TFA) 21% (n=359/1739)

Kommentar: Skillnaden &r pataglig baserad pa amputationsniva och endast 25% respektive 21% av patienterna med KD och
TFA bedémdes vara aktuella fér funktionell protes.

BILATERALA AMPUTATIONER

TFA/TFA
22%
TFA/KD
45% TFA/TTA
5%
B KD/KD
18% mKD/TTA
TTA/TTA
5% 5%
Figur 10. Kombinationer av amputationsnivaer i % vid bilateral amputation, n=618.
Bilaterala amputationer (definierat som amputation genom mellanfot/hél eller hégre pa bada sidor) férekom hos n=618 av
de registrerade patienterna.
Diagnosgruppernas fordelning vid bilateral amputation:
v/ 51% Diabetes med/utan kérlsjukdom
v/ 35% Karlsjukdom utan diabetes
v 2% Trauma
4

6% Ovriga diagnoser

Kommentar: Vanligaste kombinationen vid bilateral amputation &r bilateral TTA och vanligaste diagnosen ar diabetes med
eller utan karlsjukdom. Ur funktionell synpunkt ar det av stor betydelse for patienter med bilaterala amputationer att ha kvar
minst en anatomisk kndled for battre balans i sittande och for att lattare kunna utféra alla typer av forflyttningar oavsett
protesforsorjning.
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DATA PER SJUKHUS OCH REGION

REGISTRERINGAR PER SJUKHUS

Skanes Universitetssjukhus, Malmé/Lund
Uddevalla NAL

Centralsjukhuset Kristianstad
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Universitetssjukhuset Orebro

Falu lasarett

Universitetssjukhuset i Linkoping
Karolinska Universitetssjukhuset (Solna/Huddinge), Stockholm
Blekingesjukhuset
Lanssjukhuset Ryhov Jonkoping
Vrinnevisjukhuset i Norrkoping
Helsingborgs lasarett
Sédersjukhuset, Stockholm

Capio S:t Gorans sjukhus, Stockholm
Hallands sjukhus Halmstad
Hoglandsjukhuset Eksjo

Visby lasarett

Danderyds sjukhus, Stockholm
Akademiska Sjukhuset Uppsala
Hallands sjukhus Varberg
Lasarettet i Motala

Kungélvs sjukhus

Vastmanlands sjukhus Vasteras
Centrallasarettet Vaxjo

Vasterviks sjukhus

Ystad Lasarett
Lanssjukhuset i Kalmar

Sodra Alvsborgs sjukhus Boras
Sjukhus ej angivet

Ovriga sjukhus (< 10 reg)

Totalt

Tabell 10: Antal ingrepp registrerade per sjukhus totalt sedan registrets start samt separat for ar 2017 och ar 2018.

268

18
6
1085

188
90
68
52
52
25
54
44
32
61
72
58
24
25

29
29
15

18

13
10

1
11
9
8
1009

2479
494
489
444
354
343
338
268
239
233
232
219
205
148
119
114
113

95
85
70
67
60
58
56
50
17
16
12
324
21
7762
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FORDELNING AV AMPUTATIONSNIVA TTA | FORHALLANDE TILL KD/TFA PER REGION

Blekinge
Dalarna
Gotland
Halland
Jonképing
Kalmar
Kronoberg
Skane
Stockholm
Uppsala
Véastmanland
Vastra Gotaland
Orebro
Ostergétland

Tabell 11: Andelen primédra TTA jamfort med KD + TFA, i procent, fér regioner med minst 100 registrerade ingrepp och jamfért med

208
264
66
156
288
51
52
1408
669
86
45
850
303
301

motsvarande andel enligt slutenvardsregistret, %.

56%/44%
65%/35%
48%/52%
68%/32%
55%/45%
65%/35%
85%/15%
63%/37%
80%20%
79%/21%
33%/67%
67%/33%
72%/28%
40%/60%

41%/59%
56%/44%
50%/50%
55%/45%
47%/53%
32%/68%
56%/44%
58%/42%
55%/45%
55%/45%
39%/61%
49%/51%
64%/36%
29%/71%

Kommentar: Andelen primdra TTA &r for samtliga registreringar 64% i forhallande till andelen KD + TFA (36%). Tabellen
redovisar endast ingrepp registrerade som primar amputation for att illustrera val av niva vid det forsta ingreppet. Resultatet
indikerar patagliga skillnader inom landet. Andelen primara TTA i férhallande till summan av alla stérre amputationer (TTA +
TFA + KD) paverkas av vilken vardenhet som rapporterar till SwedeAmp. Till ortopedteknisk eller protesrehabiliterande enhet
kommer patienter med battre rehabiliteringspotential och fler har en lagre amputationsniva. Om amputationsdata endast
har rapporteras fran dessa enheter dr sannolikt andelen TTA darmed orealistisk hog. Om opererande enhet registrerar
amputationsdata ingar dven patienter som inte gar vidare till protesrehabilitering. Darmed blir andelen TTA lagre och mer

representativ for populationen. Observera att siffrorna fran slutenvardsregistret presenteras som jamférelse och att dessa
dven innefattar re-amputationer och galler fér ar 2017. Detta kan forklara nagot hégre andel KD+TFA jamfort registrets
primdra amputationer. Det ar anmarkningsvart att andelen amputationer genom eller ovanfér knéleden i slutenvardsregistret

varierar mellan 36% och 71% inom landet.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

Underlaget for arets rapport ar knappt 6000 patienter som opererats t.o.m. 2018-12-31. Hos dessa finns 7762 ingrepp
registrerade, av vilka 87% utforts under aren 2011-2018. Jamfort med foregaende ar &r detta en 6kning.

Betraffande amputationsorsaker, kénsfordelning, medeldlder och amputationsnivaer ar bilden oférandrad. Hos kvinnor ses
hogre medelalder, stérre andel med hogre amputationsniva, och hogre andel med amputation pga. karlsjukdom utan
samtidig diabetes samt farre amputationer pga. trauma hos kvinnor jamfort med man, allt i samklang med tidigare val
dokumenterade fakta. Viss generell underrapportering av diabetesdiagnos kan misstankas, eftersom den samtidiga
karlsjukdomens manifestationer ofta dominerar den kliniska bilden. | arets rapport redovisas att skillnaderna mellan kénen
vad géller alder och amputationsdiagnos ocksa ar statistiskt sakerstallda.

Det ar val kant att amputationspatienter, som grupp betraktat, har en hog grad av samtidig annan sjuklighet. | SwedeAmp
ges mojlighet att registrera ett tiotal specifika tillstand av sarskild betydelse for sarlakning och rehabilitering. | den aktuella
rapporten har dessa fragor besvarats for 54% av patienterna och hos mer dn halften finns tva eller flera tillstand registrerade.
| endast 7% av fallen har aktivt angivits att ingen annan co-morbiditet foreldg. Mycket stor dominans av samtidig
kardiovaskular sjukdom, men ocksa att njursjukdom och kronisk lungsjukdom férekommer.

Dubbelsidig amputation (pa mellanfotsniva eller hogre niva) har registrerats hos 11% av patienterna. Hos dessa patienter
noteras en hogre andel med diagnos diabetes &n vid unilaterala amputationer.

Sedan 2017 registreras nagra nya parametrar. Dessa ar indikationer (utlésande orsak till primar amputationen) samt atgarder
i samband med operationsingreppet (antibiotika, antikoagulantia, naringstillskott och registrering av tidsprioritering). Den
korta tid dessa variabler varit i anvandning medger annu inte narmare analys.

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

Det finns anledning att anta att amputationer nedanfor respektive ovanfor fotleden star i ndra samband med varandra. En
amputation nedanfor fotleden ar ofta ett led i strédvan att férhindra en hégre amputation, men kan ocksa bli en utlésande
faktor till en hogre amputation. Valfungerande registrering av dven dessa "mindre" amputationer férvdntas kunna bidra till
Okad forstdelse av dessa samband, och darigenom bidra till att optimera de mdjligheter som finns att gora ett begréansat
ingrepp nedom fotleden i ett tidigare skede av sjukdomsbilden. Detta i sin tur forutsatter att ortopedisk expertis blir
involverad tidigt, och inte férst nar behovet av en underbensamputation har manifesterats. Det ar majligt att registrera
amputationer nedom fotleden i SwedeAmp, och styrgruppen rekommenderar att dven dessa ingrepp registreras. Pa sa satt
ar det mojligt att folja patienten genom hela vardférloppet, och kanske framoéver kunna ta fram riktlinjer och se
orsakssamband mellan vilka som gar vidare till h6gre amputation och vilka som inte gér det.

Den samlade dataméangden i SwedeAmp borjar nu komma upp i en storleksordning som medger en ndarmare analys av
enskilda variabler i kommande arsrapporter. Men geografiska och strukturella begransningar gor att stor varsamhet maste
iakttas for att undvika felaktiga slutsatser. | SwedeAmp ar andelen amputationer nedom transtibial nivd 19% jamfort med
Socialstyrelsens statistik for sluten- och 6ppenvardsoperationer som redovisar 56% for ar 2017.

For flera av de parametrar som registreras i SwedeAmp ar det svart att definiera ett tydligt malvarde fér potentiella
forbattringar. Exempel pa detta ar amputationsniva och re-amputationsfrekvens. | allmanna ordalag ar det latt att formulera:
Vi 6nskar en sa lag amputationsniva som majligt och samtidigt en sa lag re-amputationsfrekvens som majligt. Men detta ar
|att att sdga, men svart att gora. Lagre amputationsniva ger battre forutsattningar for optimal protesrehabilitering. Hogre
amputationsniva innebar i regel battre cirkulationsforhallanden och mindre risk fér behov av re-amputation, men leder till
betydligt samre forutsattningar vad galler protesrehabilitering.
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PROTESDATA

GRUNDDATA

Totalt har 2652 protesregistreringar inforts. Av dessa gallde 33% kvinnor och 67% man. | 15 fall har protesforsorjning efter

bedomning vid Ortopedteknisk enhet inte genomforts.

Forsta protes respektive fornyelse av protes eller hylsa har angivits vid 2054 registreringar:
v/ 1186 avser forsta protesen for aktuell niva
v/ 269 avser fornyelse av hela protesen

v/ 599 avser fornyelse av proteshylsa

Protestyp har angivits for 2175 registreringar:
¢/ 2055 avser en funktionell protes
v 95 avser forsorjning med extra protes (t.ex. badprotes)

v/ 10 avser en kosmetisk protes

Kommentar: Av registrerade protesdata utgor ndra halften den forsta protesen for den aktuella amputationen. Férnyelse av
enbart hylsan ar vanligare dn att fornya hela protesen. Andelen bortfall for "typ av protesregistrering” har gladjande nog
minskat patagligt under 2018, men fortfarande forekommer bortfall (ca 20%) om registreringen avser en funktionell protes,

extra protes eller kosmetisk protes och vilken protes i ordningen registreringen avser for den aktuella amputationen.

REGISTRERADE PROTESER

1% - 0% ‘ 0% B TPHD (n=9 <1%)

“ TFA (n=411)
5%
KD (n=122)
= TTA (n=2084)
® MHFA (n=25 <1%)

® FFA (n=1 <1%)

Figur 11: Samtliga protesregistreringar per niva (n=2652), (%).

ANTAL REGISTERADE ANDEL PROTES-

PATIENTER 2011-2017 FORSORIDA
Transtibial amputation 2295 36% (n=815)
Knaledsamputation + Transfemoral amputation 1656 14% (n=233)
Alla 4515 23% (n=1047)

Tabell 12. Andel patienter i SwedeAmp som har protesforsorijts per niva TTA resp KD/TFA och med ingrepp under dren 2011-2017.

Kommentar: Protesforsorjningar vid TTA dominerar starkt liksom i tidigare rapporter. | forhallande till antalet ingrepp vid
respektive niva dr andelen protesforsorjningar vid TFA och KD, som férvédntat, avsevart lagre. Underrapportering fran
ortopedtekniska enheter kan sannolikt forekomma.
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ALDERSFORDELNING VID FORSTA PROTES PER PATIENT

60%

50%
: 34%
40% o So5;
22%
20% 14%
’ s 8% s 8% .
0% o i
<50 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 &r >=80 &r

Kvinnor (n=385) ® Man (n=733)

Figur 12. Aldersfordelning vid den forsta protesférsérjningen (n=1118) inom respektive kon, (%).

Kommentar: Aldern var 10 - 102 &r. Medelalder vid férsta protes for kvinnor var 77 &r (md 81) och fér man 71 ar (md 73).

FORUTSATTNINGAR FOR PROTESFORSORINING

KOMPRESSION EFTER TRANSTIBIAL AMPUTATION

1% 1% Liner (n=469)
W Kompressionsstrumpa (n=23)

0,
30% Kompressionsstrumpa + Liner

(n=219)
/ 65% m Lindning (n=8)

3% Annan kombination (n=8)

Figur 13: Typ av stumpkompression efter TTA, (n=727), (%).

| de 558 fall dar tidpunkt for start av kompression ocksa har redovisats framgar att det i 47% av fallen skett inom 1 vecka, i
32% inom 1-3 veckor, i 13% inom 4-6 veckor och i 7% av fallen >6 veckor efter amputationen.

Kommentar: Kompression med liner dominerar stort. Kompressionsbehandlingen pabérjades vanligen inom 1 vecka (47%)
och for ytterligare 32% inom en 1-3 veckor efter ingreppet.

BELASTNINGSFORMAGA KONTRALATERALT BEN VID DEN FORSTA PROTESEN

Patientens férmaga att stédja pa andra sidans ben vid protesprovningen (n=1082):
v 80% Full belastning
v 16% Begransad belastning

v/ 4% Ingen eller mycket begransad belastning

Kommentar: Vid protesprovning kan ca 80% belasta sitt andra ben fullt ut. Férmaga att belasta kontralateralt ben ingar ofta
i beddmningen infor protesférsdrjning och dr en forutsattning for gott rehabiliteringsresultat.
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STUMPPROBLEM SOM FORSVARAR PROTESANPASSNING

ANTAL SOM ENDA
KOMPLIKATION

STUMPKOMPLIKATION VID PROTESANPASSNING

Smarta 249 113
Sar 249 121
Tunn mjukdelstackning 105 35
Kontraktur i narliggande led 86 45
Svullnad 87 25
Adherenser hud - skelett 45 17
Eksem 37 24
Djupa hudveck 39 7
Bred stumpanda (paronformad) 52 20
Annat 149

Tabell 13. Problem med amputationsstumpen som forsvarar protesanpassningen (n=849 registreringar). Flera problem kan anges. | den
sista kolumnen anges det antal som redovisats som enda komplikation och inte i kombination med andra.

Kommentar: De vanligaste stumpproblemen dr smarta och sar. | manga fall forekommer kombinationer av flera férsvarande
problem. Redovisningen avser bade den forsta protesen och registrering vid byte av hylsa och/eller protes. Sannolikt
forandras omfattningen och typen av problem over tid och vid regelbunden protesanvandning. Detta kan framtida
arsrapporten studera narmare.

TID TILL PROTESFORSORINING

ANTAL DAGAR FRAN SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA TILL PROVNING AV FORSTA PROTES

DAGAR DAGAR
MEDEL (SD) MEDIAN (min-max)
Transtibial amputation (TTA) (n=837) 85 (68) 69 (6 - 500)
Knaledsamputation (KD) (n=44) 98 (65) 93 (26 - 275)
Transfemoral amputation (TFA) (n=158) 112 (78) 97 (19 - 484)

Tabell 14a. Tid till protesprovning férdelat per amputationsniva; TTA, KD och TFA (n=1039). Vid berdkningen har enstaka extremvarden
tagits bort (<5 dagar och >500 dagar).

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

DAGAR DAGAR
TIDSPERIOD (AR) MEDEL (SD) MEDIAN (min-max)
2011-2013 (n=128) 88 (47) 79 (26 - 307)
2014-2016 (n=406) 87 (74) 67 (11 - 492)
2017-2018 (n=217) 78 (66) 56 (18 - 418)

Tabell 14b: Tid till protesprovning (férsta protesen for aktuell amputation) vid slutlig niva TTA fordelat per period av ar (n=751). Ar &r
baserat pa datum for forsta provning. Vid berdkningen har enstaka extremviarden tagits bort (<5 dagar och >500 dagar).

Kommentar: Tid fran amputation till forsta protesprovning vid TTA har minskat. Mellan ar 2011-2013 rapporterades
medianvérde pa 79 dagar jamfort med 56 dagar fér ar 2017-2018. Langre tid till protesprovning fér hégre amputationsnivaer
framgar ocksa. Antalet dagar varierar starkt for samtliga nivaer. Mycket lang tid till férsta protesprovning kan t.ex. bero pa
fordrojd sarlakning, men ocksa pa att patienten inte initialt blivit remitterad for protes.

SwedeAmp rekommenderar att ”Antal dagar till protes” samt ”Tid fran amputation till traningsstart med protes” (under
uppfdljningsdata) analyseras vid lokala forbattringsarbeten i syfte att belysa forbattringar avseende ledtider och vardkedja.

26



PROTESDESIGN

PROTESFOT

TYP AV PROTESFOT VID TRANSTIBIAL AMPUTATION

SACH = oledad fot med mjukare hédlmaterial

4%
B SACH foot Enaxlad = fot med ledrérlighet i endast ett plan
(n=126)
: : Multiaxial = fot med ledrérlighet i mer ¢n ett
m Single axis
foot (n=128) plan

Multiaxis foot .

(n=64) Energilagrande = energidtergivande fot, oftast
u Energy storing tillverkad i kolfiber
foot (n=1184)

Figur 14. Typ av protesfot vid TTA, (n=1506), (%).

TYP AV PROTESFOT TOTALT OCH PER AMPUTATIONSNIVA

ENERGI- INTEL-
LAGRANDE LIGENT

ENAXLAD MULTI-AXIAL

Transtibial amputation (TTA) (n=1506) 126 128 64 1184 4
Knaledsamputation (KD) (n=95) 6 10 10 69

Transfemoral amputation (TFA) (n=297) 23 29 22 220 3
Totalt 155 167 96 1473 7

Tabell 15. Typ av protesfot vid TTA, KD och TFA (n=1898), antal.

Kommentar: En energilagrande protesfot ar den vanligast forekommande vid saval TTA, KD som TFA. Fér samtliga 3 nivaer
angavs energilagrande fot i ca 75% av fallen.

LINER OCH SUSPENSION VID TRANSTIBIAL PROTES

SUSPENSIONS VACUUM VACUUM AKTIV

SLEEVE UTAN EII:L‘?.LA‘; SLS:S leII-VI MED MED VACUUM ANDRA* TOTALT

VACCUM SLEEVE VALVE PUMP
Silicone 36 315 15 426 177 16 15 1000
Copolymer 22 10 2 287 81 8 3 413
Polyurethan 3 15 1 53 18 3 1 94
Foam 1 17 0 17 2 0 7 a4
Others 0 2 0 11 0 0 4 17
Totalt 62 359 18 794 278 27 30 1568

Tabell 16: Typ av liner respektive suspension vid TTA (n=1568), antal. *Under rubriken ”Andra” fér suspension ingar PTB-rem och KBM.

Kommentar: | tabellen ingar endast de proteser dar savél typ av liner som typ av suspension finns registrerade for att kunna
analysera kombinationen av de bada. Den vanligaste formen av suspension dr nagon variant av vacuum (71%) foljt av distalt
pinnlas (23%). Den vanligaste typen av liner &r silikonliner (64%) f6ljt av copolymer liner (26%). De vanligaste kombinationerna
ar silikonliner med vacuum utan ventil (27%) samt silikonliner med distalt pinnlas (20%).
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HYLSDESIGN VID TRANSFEMORAL PROTES

Kommentar: Ingen av de fyra
1%

® Quadrilateral shape (n=52) hylsmodellerna dominerar. Vanligaste
ar “Free anatomical” (31%) och ”lschial

Ischial containment shape (n=93)  Containment” (30%) shape. MAS ar
mycket sallsynt (1%). Sannolikt skiljer sig

22%

® Free anatomical shape (n=95) val av hylsdesign at beroende pa
stumplangd. Det ar dock fortfarande for

Other (n=69) fa registreringar avseende stumpliangd
for att jamfora mot hylsdesign

B MAS shape (n=2)

Figur 15. Hylsdesign vid TFA (n=311), (%).

TYP AV PROTESKNALED

MANUELLT HYDRA- INTELLI-
LISK GENT

LAS MEKANISK  PNEUMATISK

TYP AV SVINGFASKONTROLL

Knaledsamputation (n=96) 34 17 12 21 12
Transfemoral amputation (n=286) 112 65 21 66 22
Totalt (n=382) 146 82 33 87 34
TYP AV STODFASKONTROLL

Knaledsamputation (n=75) 25 23 2 12 13
Transfemoral amputation (n=264) 94 115 0 36 19
Totalt (n=339) 119 138 2 48 32

Tabell 17. Typ av proteskniled vid kndledsamputation och transfemoral amputation, antal.
Definition av kontrolltyper for proteskniled:

v/ Manuellt 1as: mekaniskt I3st vid staende och gang, manuell upplasning vid sittande
Mekanisk: kndleden kontrolleras genom ledens/ledernas placering, friktionsbroms, fjadrar eller resarer
Pneumatisk: knadleden kontrolleras med hjalp av luft som passerar genom ventiler

Hydraulisk: knédleden kontrolleras med hjélp av olja som passerar genom ventiler

A N N N

Intelligent: mikroprocessorstyrd knaled, ofta med hydraulik

Kommentar: Typ av protesknaled varierar stort. Knaleder med manuellt Ias eller mekanisk styrning ar vanligare (60%) jamfort
med de mer avancerade knilederna som styrs med pneumatik, hydraulik och/eller microprocessorer. Registrering av mer
avancerade knéleder har inte 6kat ar 2018 jamfort med tidigare ar.

FORNYELSE AV PROTES ELLER HYLSA

Skal till férnyelse av protes eller hylsa (n=875)
v 78% forandrad stumpvolym
v 12% forbattra passform pa hylsa och <1% sondrig hylsa
v 7% protes >2 ar utsliten
v’ 2% protes <2 ar utsliten

Kommentar: Férandring av stumpvolym ar fortsatt den vanligaste orsaken till fornyelse.
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PROTESREGISTRERINGAR VID ORTOPEDTEKNISK ENHET

TOTALT

ORTOPEDISK ENHET 2011-2018
LuND OTA 45 14 405
GOTEBORG OTA/ SAHLGRENSKA 45 29 293
HELSINGBORG OTA 1 0 240
SOLNA SUNDBYBERGSVAGEN OTA 22 148 174
Eksi6 OTA 44 21 124
AKADEMISKA SJUKHUSET UPPSALA OTA 15 4 122
MoTALA OTA 25 16 114
KARLSKRONA OTA 17 31 110
SODERSJUKHUSET OTA 14 22 88
KRISTIANSTAD OTA 8 0 86
HALMSTAD OTA 10 0 66
JONKOPING OTA 13 29 61
VAXJO OTA 14 7 56
FALUN OTA 16 1 54
STOCKHOLM TORSPLAN OTA 7 19 54
NORRKOPING OTA 27 19 53
VASTERVIK OTA 0 36 49
VASTERAS OTA 35 7 42
ANGELHOLM OTA 20 6 34
VARBERG OTA 8 14 31
TROLLHATTAN OTA 13 12 30
LINKOPING OTA 6 0 28
LIUNGBY OTA 13 6 27
HUDDINGE OTA 20 6 26
MALMO OTA 0 26
UDDEVALLA OTA 0 26
STOCKHOLM BERGSHAMRA OTA 1 17

SODERTALIE WEDAVAGEN OTA 13 13
OVRIGA (<10 REGISTRERINGAR) 4 9
ORTOPEDISK ENHET EJ ANGIVET 2 42
TOTALT 439 478 2471

Tabell 18. Antal protesregistreringar per Ortopedteknisk enhet och ar. Enheter med <10 inforda registreringar redovisas ej separat.
*Innefattar patienter med amputation utférd t.o.m. 2017-12-31 och registrerade vid Ortopedteknisk enhet t.o.m. 2018-02-02.

0
0
0
NORRTAUE OTA 0 13 13
0
1
5

Kommentar: Antal registreringar av protesdata har en positiv trend med fler registreringar for varje ar. Pa vissa avdelningar
har antalet registreringar minskat och som framgér av tabellen saknas data helt fran delar av Sverige (t.ex. Orebro, Karlstad,
Ostersund, Umea och Luled).
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SAMLAD ANALYS AV PROTESDATA

Materialet domineras av underbensproteser (79%). Vid TTA pabdrjas vanligen postoperativ kompressionsbehandling av
amputationsstumpen inom 3 veckor efter amputationen (>80%) genom anvandning av liner eller liner i kombination med
kompressionsstrumpa. Mediantiden fran amputation till provning av den forsta protesen vid TTA uppvisar en positiv trend
med farre antal dagar (nu 56 dagar) jamfort med tidigare ar. Variationen ar dock stor. De flesta TTA proteser har nagon typ
av vacuumsuspension, nast vanligast ar pinnlas. Vid val av protesfot dominerar energilagrande fotter.

For patienter med hogre amputationsnivaer ar enklare mekaniska proteskndleder kombinerat med nagon typ av
energilagrande protesfot vanligast forekommande. Proteser med mer avancerade kndleder innefattas i betydligt mindre grad
i registret.

Som férvantat dominerar forandring av stumpvolym anledning till att en hylsa eller en protes behover fornyas.

Smaérta och sar ar de stumpproblem som registrerats flest ganger. | framtida redovisningar hoppas vi kunna koppla
stumpproblem och protesrelaterade fragor till rehabiliteringsutfall. For att kunna koppla information om proteser till
rehabiliteringsutfall behdver det vid uppféljningen i SwedeAmp (PROM) vara mojligt att Idsa av och ldsa in protesens/hylsans
identitetsnummer. Det finns idag ingen etablerad standard fér markning som gor det latt att hitta protesens/hylsans identitet.
SwedeAmp kommer under kommande ar arbeta fram ett forslag for detta.

Sammanfattningsvis belyser protesdata att det forekommer stora variationer. Vi férvantar oss att registret i framtiden ska
kunna upptacka skillnader vad géller forskrivning av proteser och dess komponenter, pavisa vilka konsekvenser detta har for
patienten och medverka till forbattringar.

Fler och fler ortopedtekniska enheter registrerar i SwedeAmp vilket ar positivt, men langt ifran alla bidrar med data.
Anslutningsgraden for ortopedtekniska enheter var ar 2018 70% (21 av 30). | vilken grad samtliga proteser och hylsor har
registreras finns ingen siffra. Att anslutningsgraden inte ar storre ar olyckligt med tanke pa den stora variationen i SwedeAmp
data och det faktum att valdigt lite annan statistik finns att tillgd inom den ortopedtekniska varden. | Sverige bedrivs
Ortopedteknik i bade landstings- och privatagd form. | de landsting dar privata aktorer ansvarar for ortopedteknisk service
har uppdraget tilldelats genom upphandling. SwedeAmp uppmanar darfor alla huvudmén att inféra tvingande krav pa
registrering av protesforsorjning i SwedeAmp vid samtliga upphandlingar av ortopedteknisk service. Dessutom bor dessa krav
foljas upp och sanktioner genomfdras nar aktdrerna inte lever upp till stallda krav. Motsvarande krav bor naturligtvis galla
service som bedrivs i landstingsdagda verksamheter.
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PATIENTRAPPORTERADE DATA (PROM)

PROM - SITUATIONEN FORE AMPUTATIONEN

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

v/ 1848 baseline registreringar for 1794 patienter (37% kvinnor, 63% man)

v/ Kvinnorna var i genomsnitt 77 ar (17 - 101) och mannen 71 ar (8 - 98)

v/ 72% avser situationen fore transtibial amputation, 20% fore transfemoral amputation, 6% fore
knadledsamputation och 2% fore 6vriga nivaer

v 77% avser situationen fére amputation till féljd av diabetes och/eller karlsjukdom, i 14% andra diagnoser, i 9%

ar diagnosen okand eller inte registrerad

Kommentar: Sannolikt speglar stor del av data som beskriver situationen fére amputationen de patienter som férvantas
kunna protesforsorjas eftersom registrering ofta skett i samband med protesrehabilitering.

BOENDE FORE AMPUTATIONEN

v/ 91% Eget/ordinart boende, innefattande eventuell hjilp
v 7% Sarskilt boende
v 2% Annat boende eller uppgift saknas

GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOLSANVANDNING FORE AMPUTATIONEN

100
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60 49

20 31 30 37

18
20 8 . 5 6 8 9
0 - — |
Ej gaende Rollator/Betastod 2 kryckor/kappar 1 krycka/kapp Inget hjalpmedel

Hemma mUte

Figur 16. Anvdndning av ganghjilpmedel fére amputationen, %.

Ganghjilpmedel fére amputationen per amputationsniva:
v/ Transfemoral amputation: 44% inget, 39% nagot ganghjdlpmedel, 17% ej gaende
v/ Knéledsamputation: 33% inget, 50% nagot ganghjdlpmedel, 17% ej gdende
v/ Transtibial amputation: 51% inget, 46% nagot ganghjalpmedel, 5% ej gdende
Rullstolsanvandning (oavsett omfattning) fore amputationen
v/ 70% angav ingen rullstolsanvdandning
v/ 28% anvande rullstol
v 2% saknade formaga att besvara fragan om rullstolsanvdandning
Kommentar: Ganghjalpmedel anvdndes av manga redan fore amputationen. Patienter med TTA anvande i lagre grad

ganghjdlpmedel och farre angav att det inte var gdende jamfort med nivaerna TFA och KD vilket sannolikt speglar en hogre
grad av sjuklighet vid de hogre amputationsnivaerna.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

Sjalvskattad forflyttningsformaga fére amputationen mats med LCI-5-pre som bestar av 14 fragor som besvaras i en fyrgradig
skala (O=kan ej, 1= ja, med hjdlp av annan person, 2= ja, med tillsyn, 3= ja, sjdlvstandigt med ganghjalpmedel, 4= ja,
sjdlvstandigt utan ganghjalpmedel). Resultatet presenteras som tva delskalor (0-28) och summeras till en Total score (0-56).
Delskalorna belyser grundlaggande respektive mer kravande forflyttningar med protes. Exempel pa grundlaggande aktiviteter
ar att resa sig fran en stol, gd inomhus, ga utomhus pa plant underlag och ga dver en trottoarkant. Exempel pa krdvande
aktiviteter ar att ga pa ojamnt underlag, g och samtidigt bara ett féremal, resa sig upp fran golvet och ga nagra trappsteg
utan stod av racke.
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Kvinnor (n=555) Man (n=950) Alla (n=1505)

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

Figur 17. LCI-5 pre (median) fore amputation fordelat per kon och for alla.
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Figur 18. LCI-5 pre (median) fére amputation per amputationsorsak kérlsjukdom med/utan diabetes och alla vriga diagnoser.
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Figur 19. LCI-5-pre Total (0 - 56) (median) fordelat per kon och aldersgrupp.

Kommentar: Kvinnor angav lagre sjalvskattad forflyttningsformaga fére amputationen dan mén, framfor allt vad géller mer
kravande forflyttningar (som t.ex. att resa sig upp fran golvet, att ga utomhus pa ojamn mark och att ga nagra trappsteg utan
stod av racke). Lagre forflyttningsformaga fore amputationen angavs ocksa av patienter med amputation till f6ljd av diabetes
och/eller kérlsjukdom &n av dem med 6vriga amputationsorsaker. Slutligen, inte férvanande, angavs lagre
forflyttningsférmaga med stigande alder.
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PROM - UPPFOLINING EFTER AMPUTATIONEN

Uppfoljningar beskriver situationen 6, 12 och 24 man efter amputationen och avser patienter med transtibial eller hogre
amputationsniva. Vid en eventuell ny amputation (re-amputation till hogre niva eller bilateral amputation) pabdrjas en ny
uppféljningsperiod, dvs. 6, 12 respektive 24 manader efter den senaste amputationen eller re-amputationen till en hogre

niva.
M Diabetes med eller utan v 1159 patienter (33% kvinnor, 67%
karlsjukdom man) och 2006 uppfdljningar.
A.rterioskleros utan v 74% hade amputationsdiagnos
4% diabetes diabetes och/eller kéarlsjukdom, 17% Ovriga
Annan karlsjukdom utan diagnoser och hos 9% fanns ingen diagnos
3% diabetes angiven
6% Infektion ej relaterad till v Majoriteten av  uppfdljningarna
diabetes eller beror TTA (74%), foljit av TFA (19%) och KD
karlsjukdom
4% Trau#na (6%)
4% v Kvinnorna var i genomsnitt 77 ar
Tumor (22-101) och ménnen 71 ar (21- 98) vid forsta

registrerade uppféljning

H Annan diagnos v 1774 uppfoljningar berdr unilateral
amputation och 232 beror bilaterala

Oként/ej registrerat amputationer

Figur 20. Férdelning av amputationsdiagnoser for de patienter som har registrerad uppféljningsdata (%).
Antal registreringar per uppfoljningstillfalle:

v/ 6 man efter amputationen: n=935

v/ 12 man efter amputationen: n=695
v/ 24 man efter amputationen: n=345
v

23 registreringar avser uppfoljning utférd >2 ar och i 8 fall &r inte tidpunkten angiven

Kommentar: Uppféljningsdata domineras av patienter med amputation till f6ljd av diabetes och/eller karlsjukdom och med
ensidig TTA. Tva tredjedelar ar man. Medelaldern vid uppféljningen var 77 ar for kvinnorna och 71 ar fér mannen. Registrering
har framst skett vid enheter for rehabilitering efter benamputation, dvs. vid Gaskola eller motsvarande, vilket innebar att
uppgifter som presenteras i hog grad representerar patienter som har kommit for protesrehabilitering. | den féljande
redovisningen ingar endast de definierade uppfdljningarna vid 6, 12 och 24 manader efter amputationen.

BOENDE EFTER AMPUTATION

v 81% (n=903) hade vid sitt férsta uppfoljningstillfdlle atervant till samma boende som
innan den akuta forsamringen som ledde till amputationen, 19% (n=213) hade inte
atervant till sas mma boende

v Medeldldern for dem som atervant till sitt boende var 72 ar. Fér gruppen som inte
atervant till sitt boende var medeldldern 77 ar
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TID TILL PROTESTRANING

- DAGAR DAGAR
TID TILL TRANINGSSTART PROTES UPPDELAT PER NIVA MEDEL (SD) MEDIAN (min-max)
Transtibial amputation (n=766) 102 (72) 82 (5-484)
Knaledsamputation (n=63) 145 (73) 125 (17 - 360)
Transfemoral amputation (n=165) 132 (83) 112 (19 - 490)

Tabell 19: Antal dagar fran amputation (slutlig niva) till traningsstart med protes vid rehabiliteringsenhet och uppdelat per niva. Vid
berdkningen har enstaka extremvarden tagits bort (<5 dagar och >500 dagar).

TID TILL TRANINGSSTART PROTES VID TTA DAGAR DAGAR
JAMFORELSE MELLAN TIDSPERIODER MEDEL (SD) MEDIAN (min-max)
2011-2013 (n=129) 93 (35) 87 (27 - 229)
2014-2016 (n=291) 91 (59) 78 (8 - 350)
2017-2018 (n=127) 74 (47) 64 (22 - 264)

Tabell 20: Antal dagar fran amputation till start protestrining vid transtibial amputation fordelat per period av &r (n=547). Ar baserat pa
datum for start tréning. Vid berdkningen har enstaka extremvarden tagits bort (<5 dagar och >500 dagar).

Kommentar: Spannet i tid till traningsstart med protes vid rehabiliteringsenhet ar stort och medianvarden bor i forsta hand
beaktas. Jamfort med arsrapporten 2017 har mediantiden till traningsstart med protes minskat med nagra dagar for alla tre
amputationsnivder. Stérst minskning jamfort med 2017 har skett vid TTA (8 dagar). Vid detaljerad analys fér patienter med
TTA uppdelad i tidsperioder framgar tydligt hur tid till tréningsstart med protes har minskat sedan registret startade vilket
gladjande belyser en effektiviserad vardkedja.

PROTESANVANDNING EFTER AMPUTATION

FORMAGA ATT SIALVSTANDIGT TA PA OCH AV PROTESEN

19 s
0 T B

60
40 82 73 75
20
0
TTA (n=404) KD (n=40) TFA (n=110)
Ja m Nej

Figur 21. F6rmaga att sjalvstéandigt ta pa och av protesen vid ensidig TTA, KD och TFA 12 manader efter amputationen, %.

Kommentar: Att inte kunna ta pa och av protesen helt sjalvstandigt begransar patagligt méjligheten till god protesfunktion.
Vid 12 manaders uppféljning angav en hégre andel patienter med ensidig TTA sjélvstandig formaga att ta pa/av protesen
jamfort med de med KD och TFA.
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PROSTHETIC USE SCORE
Prosthetic Use score (0-100) kombinerar antal dagar/vecka och antal timmar/dag patienten anger att protesen anvénds

normalt sett (dvs. da man har protesen pa sig).

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

100
80
56
60 i 44 39 45
40 23 15 21 25
0 N

TTA (n=1395) KD (n=112) TFA (n=328)
m6man MW12man m24man

Figur 22. Medelvarde for Prosthetic Use score per uppfoljningstillfalle vid ensidig TTA, KD och TFA. Antalet n anger det totala antalet
patienter per amputationsniva.
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40 36 10 28 34
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0 IllIIIII
TFA
Diabetes/ Ovriga diagnoser Diabetes/ Ovriga diagnoser Diabetes/ Ovriga diagnoser
karlsjukdom (n=235) karlsjukdom (n=32) karlsjukdom (n=127)
(n=1160) (n=80) (n=201)

H6man M12man M24man

Figur 23. Medelvarde for Prosthetic Use score per uppféljningstillfille vid ensidig TTA, KD och TFA uppdelat i tva diagnosgrupper. Antalet
n anger det totala antalet patienter per amputationsniva och diagnosgrupp.

100
80
60

40
0

TFA+KD TFA+KD

Diabetes/ kirlsjukdom | Ovriga diagnoser (n=24) = Diabetes/ kirlsjukdom = Ovriga diagnoser (n=24)
(n=98) (n=28)

E6man M12man ®24 man

Figur 24. Prosthetic Use score hos den mindre grupp patienter med ensidig TTA och KD/TFA som foljts vid samtliga tre tillfdllen (6, 12
och 24 manader) uppdelat per amputationsdiagnos Diabetes och/eller Kirlsjukdom och Ovriga diagnoser.

Kommentar: Diagrammen indikerar pa viss 6kad protesanvandning 6ver tid. Lagre grad av protesanvandning rapporteras vid
unilateral TFA &n vid TTA och KD. Generellt mycket lag protesanvandning redovisas av patienter med TFA till f6ljd av diabetes
och/eller kirlsjukdom. Subanalys av den mindre gruppen patienter med unilateral TTA och KD/TFA som har féljts vid samtliga
tre tillfallen (Figur 24) bekraftar samma resultat.
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FORFLYTTNING

FORFLYTTNINGSHJALPMEDEL
100
80

60

40

20

14

TTA (n=408) KD (n=39) TFA (n=110)

o

m Inget hjdlpmedel  m 1 krycka/kédpp 2 kryckor/kdppar ~ mRollator/Betastod M Ej gaende

Figur 25. Ganghjdlpmedel vid protesanvidndning hemma 12 manader efter amputationen vid ensidig TTA, KD och TFA, (%).
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TTA (n=407) KD (n=39) TFA (n=110)
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m Inget hjadlpmedel  m 1 krycka/képp 2 kryckor/képpar  mRollator/Betastod M Ej gaende

Figur 26. Ganghjalpmedel vid protesanviandning utomhus 12 manader efter amputationen vid ensidig TTA, KD och TFA (%).
Rullstolsanvandning (oavsett omfattning) vid unilaterala amputationer vid 12 manader:

v/ Transtibial amputation: 84%
v/ Knédledsamputation 82%

v/ Transfemoral amputation 92%

GANGHJALPMEDEL HEMMA VID ENSIDIG TTA

100

80 67 62

60 - 48

40 5 29

. |  —
. T g—

Inget hjdlpmedel Nagot hjalpmedel Ej gaende
B 6 man (n=565) M12man (n=408) ™24 man (n=199)

Figur 27. Sammanfattning ganghjdlpmedel vid protesanviandning hemma 6, 12 och 24 manader vid ensidig TTA (%). Nagot
ganghjidlpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 26.
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GANGHJALPMEDEL UTOMHUS VID ENSIDIG TTA

100
80 6
59
60 56
40 >
19 )
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Inget hjalpmedel Nagot hjdlpmedel Ej gdende

W6 man (n=562) W12 man (n=407) ™24 man (n=199)

Figur 28. Sammanfattning ganghjalpmedel vid protesanviandning utomhus 6, 12 och 24 manader vid ensidig TTA (%). Nagot

ganghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 26.

GANGHJALPMEDEL HEMMA OCH UTOMHUS VID BILATERALA AMPUTATIONER
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—
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i

Ganghjdlpmedel hemma (n=66) Ganghjalpmedel utomhus (n=66)
m Inget hjalpmedel  m 1 krycka/ kdpp 2 kryckor/ kdppar  mRollator/ Betastod B Ej gaende

Figur 29. Ganghjidlpmedel vid protesanvindning hemma respektive utomhus 12 manader efter amputationen hos patienter med
bilaterala amputationer oavsett kombination av amputationsnivaer (%).

Rullstolsanvindning (oavsett omfattning) vid bilaterala amputationer vid 12 manader: 86%

Kommentar: Ganghjalpmedel anvinds generellt i hog grad vid gadende med protes och speciellt vid amputation ovan eller
genom kndleden och vid gdende utomhus. En stor del av just dessa patienter anger att de inte alls gdr med protesen utomhus.
For den storre gruppen patienter med ensidig TTA framgar att fler gar med protesen utan stod av ganghjalpmedel Gver tid,
framfor allt hemma. Sammanfattningsvis kan sdgas att patienter med benamputation i mycket hog grad ar beroende av bade
ganghjdlpmedel och rullstol.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA MED PROTES

Forflyttningsférmaga med protes har matts med Locomotor Capability Index (LCI-5) som bestar av 14 fragor dar patienten
anger sin férmaga att utféra olika moment i en fyrgradig skala. Resultatet presenteras som tva delskalor (0 - 28) som
summeras till en Total score (0 - 56). Delskalorna belyser grundlaggande respektive mer kravande forflyttningar med protes.
Exempel pa grundlaggande aktiviteter ar att resa sig fran en stol, gd inomhus, gd utomhus pa plant underlag och ga 6ver en
trottoarkant. Exempel pd krdvande aktiviteter dr att ga pa ojamnt underlag, ga och samtidigt bara ett féremal, resa sig upp
fran golvet och ga nagra trappsteg utan stod av racke.

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG AMPUTATION 12 MANADER EFTER AMPUTATION
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o [ Cws A
0
TTA (n=393) KD (n=38) TFA (n=109)
B LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28) LCI Krdvande aktiviteter (0-28)

Figur 30. LCI-5 (Md) vid unilateral amputation TTA, KD och TFA vid 12 manaders uppféljning efter amputationen.

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG TTA PER DIAGNOSGRUPP OCH UPPFOLINING:
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6 man - Diabetes/ 6 man Ovriga 12 man Diabetes/ 12 man Ovriga 24 méan Diabetes/ 24 man Ovriga

19,5

karlsjukdom (n=101) karlsjukdom (n=77) karlsjukdom (n=44)
(n=458) (n=316) (n=149)
H LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28) LCl Kravande aktiviteter (0-28)

Figur 31. LCI-5 (Md) vid unilateral TTA uppdelat i diagnosgrupp Diabetes och/eller krlsjukdom respektive Ovriga diagnoser 6, 12 och 24
manader efter amputationen.

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG TFA PER DIAGNOSGRUPP OCH UPPFOLINING:
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6 man - Diabetes/ 6 man Ovriga 12 man Diabetes/ 12 man Ovriga 24 man Diabetes/ 24 man Ovriga

kérlsjukdom (n=43) karlsjukdom (n=46) kérlsjukdom (n=22)
(n=71) (n=63) (n=25)
M LCI Grundlaggande aktiviteter (0-28) LCI Kravande aktiviteter (0-28)

Figur 32. LCI-5 (Md) vid unilateral TFA uppdelat i diagnosgrupp Diabetes och/eller kirlsjukdom respektive Ovriga diagnoser 6, 12 och 24
manader efter amputationen.
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LONGITUDINELL UPPFOLINING AV FORFLYTTNINGSFORMAGA

60 56 56
>2 49,5

47 48 46

50

42 43 43 445
39

40

30

20

10

TTA TTA TFA+KD TFA+KD

Diabetes/ karlsjukdom Ovriga diagnoser (n=20) Diabetes/ kéarlsjukdom Ovriga diagnoser (n=13)
(n=73) (n=18)

Foreamp MW6man MW12man ™24 man
Figur 33. Uppfdljning av den mindre grupp patienter dar samma individ har besvarat LCI fore amputation samt vid 6, 12 och 24 manader

efter amputation hos patienter med unilateral amputation fordelat per niva (TTA eller TFA + KD) och per diagnos Diabetes och/eller
Kérlsjukdom och Ovriga amputationsdiagnoser.

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID BILATERALA AMPUTATIONER:
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s _ (v
0
6 man (n=98) 12 man (n=72) 24 man (n=34)
m LCI Grundldggande aktiviteter (0-28) LClI Krdvande aktiviteter (0-28)

Figur 34. LCI-5 (Md) vid bilateral amputation oavsett diagnos och kombination av amputationsnivaer vid uppféljning 6, 12 och 24
manader.

Kommentar:. Genomgaende anges lagre forflyttningsformaga, matt med LCI-5, fér de krévande aktiviteterna jamfort med de
grundldaggande aktiviteterna. Dite et al (2007) redovisade 6kad fallrisk hos patienter med LCI-5 score <15 for de krdavande
aktiviteterna hos patienter med ensidig TTA 6 man efter protesrehabilitering. Bast sjalvskattad forflyttningsformaga anger
patienter med ensidig amputation av annan orsak dn diabetes och/eller karlsjukdom. Vid KD/TFA pga. diabetes och/eller
karlsjukdom och vid bilaterala amputationer anges patagligt lag forflyttningsformaga for de krdvande aktiviteterna.
Individuella variationer finns dock inom varje grupp.
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TIMED - UP AND GO TEST (TUG)

TUG &r ett standardiserat test pa forflyttningsformaga 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-testet med det ganghjalpmedel patienten normalt
anvander och tiden mats i hela sekunder. Varden pa TUG <10 sek betraktas som normalt och >30 sek betraktas som 6kad
fallrisk.

UNILATERAL TTA UNILATERAL TFA

DIAGNOS OCH TIDSINTERVALL Sekunder Sekunder
MEDEL (SD), antal MEDEL (SD), antal

DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM

6 man 27 (18), n=263 56 (28), n=25
12 man 26 (19), n=159 64 (51), n=23
24 mén 24 (17), n=74 -
OVRIGA DIAGNOSER

6 man 20 (13), n=91 40 (27), n=24
12 man 17 (9), n=54 31(19), n=26
24 man 16 (11), n=23 25 (15), n=12

Tabell 21. Timed - up and Go test i hela sekunder (mean) vid ensidig TTA och TFA och uppdelat per diagnosgrupp och
uppféljningstillfille. Endast 5 patienter hade utfért TUG testet vid TFA pga. diabetes och/eller kérlsjukdom vid 24 manaders uppféljning
och redovisas inte.

Vid ensidig transtibial amputation pga. diabetes och/eller kirlsjukdom:

v TUG <10 sek utférdes av 0%, 11% och 12% av patienterna vid uppféljning 6, 12 och 24 man
v/ TUG >30 sek utfordes av 32%, 29% och 24% av patienterna vid uppféljning 6, 12 och 24 man

Vid ensidig transfemoral amputation pga. diabetes och/eller kirlsjukdom:
v TUG <10 sek utférdes inte av ndgon individ vid nagon uppfoljning
v/ TUG >30 sek utfordes av 80% och 65% av patienterna vid uppféljning 6 och 12 man

Kommentar: TUG-testet pavisar generellt nedsatt forflyttningsformaga och 6kad fallrisk, framfér allt vid TFA. Det finns
omfattande vetenskaplig litteratur att jamféra aktuella virden med, bade for patienter med amputation som fér andra
patientgrupper. Bohannon et al (2001) redovisade i en metaanalys TUG-varden pa 9.4 sekunder hos friska dldre > 60 ar. | en
annan studie redovisar Dite et al (2007) 6kad fallrisk vid TUG-varde >19 sek hos patienter med ensidig TTA 6 manader efter
protesrehabilitering.

PROTESHYLSANS BEKVAMLIGHET

Uppfattning om hur bekvdam proteshylsan ar bedéms med Socket comfort score dér patienten anger en siffra mellan 0-10 (0
= samsta tankbara komfort, 10 = basta tankbara komfort).

6 MAN 12 MAN 24 MAN
MD (min-max) MD (min-max) MD (min-max)
Transtibial amputation, TTA 8(1-10) n=187 8 (0-10) n=135 7 (1-10) n=88
Transfemoral amputation, TFA 7 (0-10) n=48 8(0-10)n=31 7 (2-10)n=21

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

Kommentar: “"Socket comfort score” inférdes som ny variabel 2017 och innefattar dnnu ett lagt antal registreringar. Vid KD
ar antalet <10 och redovisas e;j.
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SMARTA

SMARTA | AMPUTATIONSSTUMPEN VID ENSIDIG AMPUTATION
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M Nej Ja, lite ®Ja, mattligt M Ja, mycket

Figur 35. Férekomst av stumpsmarta vid ensidig amputation, oavsett niva over fotled, vid 6, 12 och 24 manader (%).

SMARTA | AMPUTATIONSSTUMPEN VID TTA OCH TFA:
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Figur 36. Férekomst av stumpsmarta vid ensidig amputation per amputationsniva TTA och TFA vid 6, 12 och 24 manader (%).

Behandling av stumpsmarta (vid svar Ja lite - Ja mycket) (n=1369):
v/ 34% angav att de hade smartstillande medicin eller annan behandling
v 63% angav att de inte hade beh6vt nagon behandling
v/ 3% angav att de inte hade ndgon medicin eller annan behandling men att de skulle behtva det eller att de hade

avstatt behandling pga. biverkningar eller andra obehag

FREKVENS AV SMARTBEHANDLING VID STUMPSMARTA (N=441):
v 57% daglig
v 24% nagon eller flera ggr/vecka
v 19% enstaka tillfdllen
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FANTOMSMARTA

FANTOMSMARTA SMARTA VID ENSIDIG AMPUTATION :

100 12 1z [ s
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Nej Ja, lite Ja, mattligt W Ja, mycket

Figur 37. Férekomst av fantomsmarta vid ensidig amputation, oavsett niva dver fotled, vid 6, 12 och 24 manader (%).

Analys separat for TTA och TFA indikerar att fantomsmarta forekommer oftare vid TFA &n vid TTA (figur nedan)

FANTOMSMARTA VID ENSIDIG TTA OCH TFA:

80 23 25 21 28
32
60
0 31 2 30 o
31 26 24
20
. = 28 5 23 24 21
6 man TTA (n=656) 12 manTTA 24 man TTA 6 man TFA (n=144) 12 manTFA 24 man TFA (n=67)
(n=480) (n=238) (n=129)

Nej Ja, lite Ja, mattligt ®Ja, mycket

Figur 38. Forekomst av fantomsmarta vid ensidig TTA och TFA vid 6, 12 och 24 manader (%).

BEHANDLING VID FANTOMSMARTA (VID SVAR JA LITE - JA MYCKET) (N=1578):
v/ 36% angav att de hade smartstillande medicin eller annan behandling
v/ 59% angav att de inte hade behdvt nagon behandling
v/ 5% angav att de inte hade ndgon medicin eller annan behandling men att de skulle behdva det eller att de hade

avstatt behandling pga. biverkningar eller andra obehag

FREKVENS BEHANDLING VID FANTOMSMARTA (N=546)1
v 63% daglig
v 21% nagon eller flera ggr/vecka
v 16% enstaka tillfllen

Kommentar: Ungefar héalften av patienterna anger nagon grad av stumpsmarta och fler (ca %) anger nagon grad av
fantomsmarta. For bada smarttyperna ses endast smarre skillnader 6ver tid. Vid TFA anger fler patienter fantomsmarta &n
vid TTA. | framtida rapporter forvantas longitudinell jamférelse pa samma individ kunna utféras och darmed ge ett sdkrare

resultat.
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HELHETSSITUATION

Fragan avser patientens uppfattning om sin aktuella helhetssituation som amputerad. | sammanstallningen har de fem
svarsalternativen slagit samman till tre nivaer (mkt bra/bra, varken bra eller dalig samt mkt dalig/dalig).

S s 20 |18 L R rIz
" 28 29 30 24 28 26
40
20
0
6 man Kvinnor 12 man Kvinnor 24 man Kvinnor 6 man Mén 12 man Mén 24 man Man
(n=261) (n=208) (n=110) (n=567) (n=433) (n=214)

m Mycket bra / bra Varken bra eller dalig ~ ® Mycket dalig / dalig

Figur 39. Patientens helhetssituation som amputerad 6, 12 och 24 man efter amputationen fordelat per kén. De forsta tre staplarna avser
kvinnor och de foljande tre avser man. Ingen statistisk signifikant skillnad mellan kénen foreligger (p>0.05).

Kommentar: Fler dn halften graderar sin helhetssituation som amputerad som bra eller mycket bra. Inga patagliga skillnader
over tid foreligger. Den skillnad mellan kénen som figuren indikerar pa ar inte statistiskt sdkerstalld. Det bor beaktas att
samtliga amputationsnivaer ingar. | framtida rapporter bor materialet vara tillrdackligt stort for att presentera analyser per
amputationsniva.

HALSOINDEX EQ - 5D -5L

EQ-5D index bestar av 5 fragor och resulterar i ett varde mellan minus 0, 594 och 1. Sedan 2017 anvénds i SwedeAmp EQ-5D
med fem svarsalternativ (EQ-5D-5-level). | arets rapport redovisas endast resultat fran EQ-5D-5I, dvs data fran 2017 och 2018.

6 MAN 12 MAN 24 MAN
MEDEL (SD) MEDEL (SD) MEDEL (SD)
antal antal antal
Ensidig Transtibial amputation 0, 552 (0, 310) 0, 567 (0, 304) 0, 562 (0, 321)
n=249 n=188 n=113
Ensidig K.naledsamputatlon eller Transfemoral 0, 444 (0, 321) 0,472 (0, 358) 0, 511 (n=0, 369)
amputation
n=84 n=59 n=43
Bilateral amputation (alla kombinationer) 0, 529 (0, 338) 0,518 (0, 375) 0,529 (0,343)
n=61 n=39 n=21

Tabell 23. Medelvirde fér EQ-5D-5-level Index vid ensidig TTA, ensidig KD eller TFA och vid bilaterala amputationer, oavsett
amputationsorsak.

Kommentar: | stort redovisar resultatet att individer med ensidig TTA skattar sin halsa battre an de med hogre
amputationsniva. Aven gruppen med bilateral amputation (vilken domineras av bilateral TTA) redovisar hogre Index n
patienter med unilateral KD eller TFA. Rapporter som innefattar Halsoindex EQ-5D for individer med benamputation
férekommer dnnu sparsamt i vetenskaplig litteratur, men forvantas 6ka. | en publikation anges EQ-5D index till 0.573 for 38
individer med diabetes och amputation (amputationsniva ej angivet) (Sullivan et al 2016:19 Jval). EQ-5D data fran SwedeAmp
bearbetas for ndrvarande i en doktorsavhandling i vilken mer omfattande analyser av aktuell data kommer inga.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENTENS SITUATION FORE OCH EFTER AMPUTATIONEN

Resultatet visar att den selekterade grupp patienter som kommer for protesrehabilitering i manga fall 4r beroende av bade
ganghjalpmedel och rullstol redan fére amputationen och detta &r vanligare vid de hogre amputationsnivaerna (KD och TFA).
Forflyttningsférmagan innan amputationen, matt med LCI-5-pre, var lagre for patienter inom diagnosgruppen diabetes
och/eller karlsjukdom &n for 6vriga samt lagre for kvinnor &n f6r mén. Fére den forsdmring som ledde till amputationen bodde
de flesta (91%) i eget boende. Vid forsta registrerade uppféljning hade 81% atervant till samma boende som de hade fére
amputationen.

Tid fran amputationen fram till traningsstart med protes utgor viktig information. Det framkommer som tidigare att
tréaningsstart med den forsta protesen sker tidigare for patienter med TTA jamfort med patienter med hogre
amputationsnivaer. | arets rapport kan vi gladjande konstatera att tiden for start protestraning vid TTA har minskat med drygt
3 veckor fran perioden 2011-2013 (md 87 dagar) till nuvarande period (2016-2018, md 64 dagar). Detta tyder pa en tydligt
forbattrad vardkedja.

Vid uppféljningar efter amputationen pavisas stora skillnader i protesfunktion baserat pa amputationsniva och
amputationsorsak. Patienter med TTA anger att de anvander protesen mer, har mindre behov av ganghjalpmedel och att de
har battre forflyttningsférmaga jamfort med patienter med hégre amputationsnivaer (KD och TFA). De anvander ocksa sin
protes mer, dven métt dver tid. Patienter med amputation till foljd av diabetes och/eller kirlsjukdom har generellt samre
funktion och anvander sin protes mindre dn de med 6vriga diagnoser. | arets rapport kan vi redovisa longitudinell uppféljning
for en storre grupp individuella patienter avseende graden av protesanvandning och forflyttningsformaga (LCI-5). Detta
starker vara slutsatser. Dock ar ett ldgt antal patienter féljda till 24 manader, vilket inte &r forvanade med tanke pa hog
mortalitet och co-morbiditet inom patientgruppen. Vid analys av data skall man alltsa vara medveten om att resultat vid 24
manader sannolikt representerar patienter som har battre generell hilsa an de som inte kunnat féljas under tva ar.

Skillnaden i funktion mellan TTA och TFA samt amputationsdiagnos belyses ocksa tydligt i TUG-testet, bade vad géller tid att
utfora testet, andel som kan utfora testet under 10 sek eller dar det tar mer an 30 sek samt antalet som Overhuvudtaget
utfort testet. Monstret ar detsamma — battre forflyttningsformaga vid TTA. Vikten av bevarad knéaled for god protesfunktion
belyses igen.

Manga patienter har problem med savél stumpsmarta som fantomsmarta. Knappt 1/3 anger mattliga eller stora besvar av
stumpsmarta vid samtliga tre uppfoljningar och nagot fler anger mattliga eller stora besvar av fantomsmarta. Ingen tydlig
skillnad ses Gver tid. Fantomsmarta anges i hogre grad vid TFA &n vid TTA. Longitudinell uppféljning avseende smarta pa en
definierad grupp patienter férvdntas kunna rapporteras kommande ar och darmed ge ett starkt resultat.

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

Det ska ocksa beaktas att redovisningen ar pa gruppniva och att det finns enskilda patienter som anger bada lagsta och hogsta
mojliga protesanvdndning eller forflyttningsformaga inom respektive grupp. Flera av de utvarderingsinstrument som anvands
i SwedeAmp rekommenderas vid uppféljning efter benamputation (LCI-5, TUG och EQ-5D) och resultaten kan jamféras med
den vetenskapliga litteraturen.
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FORKLARINGAR OCH FORKORTNINGAR

Bilateral amputation

Diabetes

EQ 5D-51*

KD

LCI-5*

MHFA

Primar amputation

Primdr amputationsniva

PROM

Prosthetic Use Score*

Re-amputation

Revision

Slutlig amputationsniva

Socket Comfort Score*

TFA

Timed - Up and Go Test (TUG)

TPHD

TTA

Unilateral amputation

Dubbelsidig amputation - samtidig eller vid olika tillfallen

Alla typer av diabetes, dven kostbehandlad

Ett generellt halsoindex, dar 5 fragor med vardera 5 alternativ resulterar i skala mellan
minus 0, 594 och 1 (1 representerar basta tankbara hilsa) www.euroqol.org/

Knee disarticulation, Kndledsamputation (amputation genom knaleden)

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 amputationskrdavande tillstand per sida

Den niva som valdes vid den primara amputationen

Patientrapporterade utfallsmatt

Sjalvskattad rapport for tid protesen anvdnds 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 sddan omfattning att operationssal krdvs, med upprensning av
amputationssar/avlagsnande av mjukdelar och/eller ben, men pa oférandrad
amputationsniva

Den niva som férelag vid lakning eller dédsfall utan lakning

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

Transfemoral amputation (amputation genom larbenet)

Ett standardiserat funktionstest som mats i sekunder

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

Transtibial amputation (amputation genom underbenet)

Ensidig amputation

*fér samtliga PROM mdtt utgér en hégre siffra ett béttre utfall

Se hemsidan www.swedeamp.com for referenser
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