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Sammanfattning 2020

| Sverige &r det i omfattande grad dldre skéra personer som drabbas av benamputation och f6r dessa sker amputationen
huvudsakligen som f6ljd av diabetes och/eller kérlsiukdom vilket &terspeglasi vér data.

Arets rapport omfattar data fér néstan 8400 patienter med drygt 12 000 amputationsingrepp (figur 1). Patientgruppen
domineras av gruppen dldre med amputation till f6id av diabetes och/eller kérlsjukdom (83%) och de flesta (93%) hade
andra samtidiga sjukdomar eller funktionshinder som anségs forsvéra rehabiliteringen. Inom 12 ménader efter
amputationen hade 24% av patienterna med underbensamputation och 37% av patienterna med I&rbensamputation
avlidit.
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Figur 1. Registrets utveckling. Antal registrerade patienter och ingrepp utférda t.o.m. 31 dec 2020. Kolumnerna for
ar 2012 innefattar ocksa registrering av ingrepp utférda fére 2012.

Trots kontinuerlig 6kning s& har anslutnings- och téckningsgraden fortfarande inte nétt dnskad nivd, och registerdata
representerar till storsta del patienter hemmahdrande i regionerna Skéne, Stockholm, Véstra Gétaland och Ostergétiand
(tillsammans 71%). Skénes Universitetssiukhus (SUS) har ndra 100% téckningsgrad for amputationsingrepp pd nedre
extremiteten (inklusive amputationer nedom fotled) och i érets rapport gérs darfor &terigen flera jgmférelser mellan
registrets totala data och SUS. Dessa analyser pdvisar stora likheter, men en betydligt stérre andel framfotsamputationer
finns registrerade vid SUS. Detta belyser att sk. mindre amputationer, dvs amputationer pd fram- och mellanfotnivd, ér
underrepresenterade i registret. Vid mindre amputationer férekommer sdllan protesférsérining eller protesrehabilitering
och dérfér ingdr denna patientgrupp inte i SwedeAmps uppfsliningsdata.

| érets rapport bekrdftas &terigen statistiskt signifikanta skillnader mellan kénen, dér kvinnorna har en hégre andel med
amputationsdiagnos "kdérlsjukdom utan diabetes”, en stérre andel med amputation genom eller ovan knéleden och hogre
medeldlder vid ingreppet jamfért med mannen.

Vi presenterar i &r fordjupade analyser av regionala skilnader som till exempel kirurgisk lambdéteknik och val av
amputationsnivé. Téckningsgradskvoten som tagits fram for vissa variabler hjdlper att tolka resultaten korrekt. Det finns
fortfarande stora regionala skillnader, men sé lénge tackningsgraden inte ér ndra 100% kan vi inte dra sékra slutsatser som
skulle kunna péverka utformningen av nationella rekormmendationer eller vérdprogram.



Ménga patienter har nedsatt funktionsférmaga och behdver béde génghjdipmedel och rullstol redan fére amputationen.
Patienter som drabbas av benamputation & inte en homogen grupp. Det foreligger tydliga skillnader baserat pd
amputationsnivé och amputationsdiagnos. Med érets rapport kan vi én tydligare lyfta fram patientens situation efter
amputationen och vi rekormmenderar att informationen i &rsrapporten anvdnds vid planering av rehabiliteringsinsatser
och vid information till patienter och anhoériga eller tillandra berérda vérdgivare.

For patienter med amputation till folid av diabetes och/eller kérlsjukdom ér skillnaderna vad gdller béde protesanvandning
och forflyttningsférmaéga baserad pd amputationsnivé sldende. All data pévisar vikten av bevarad kndled. Patienter med
s@vd ensidig som bilaterala TTA anger att de vid 12-mdénaders uppfdliningen har pd sig protesen knappt hdlften av tiden en
vanlig vecka, medan patienter med ensidig TFA anger mycket Idg grad av protesanvéndning. Vad gdller funktionsformaga
med protes anger kvinnor statistiskt signifikant lagre formaga én man savdl vid TTA som TFA. Patienter med amputation till
foljd av andra orsaker anvander protesen mer och har béttre forflyttningsformaga jamfort med gruppen med kérlsjukdom.
Generellt  sett  rapporterar ménga patienter problem att besvéras av  stumpsmadrta  (ca  45%) och
fantomsmdrta/besvérande fantomkansla (ca 70%). Nytt i drets rapport &r att vi forutom EQSD-51 hdlsoindex ocksd
redovisar svarsfordelning for de enskilda frégorna per amputationsnivé. Har syns ocksd tydligt att patienter med TTA
rapporterar battre formaga att “gé omkring” (dimension rérlighet) én de med hégre amputationsnivéer.

Med érets rapport hoppas vi kunna bidra med vérdefull information for fortsatt forbéttring av vérden av patienter som
genomgdr benamputation i Sverige. Var och en som bidrar med data till SwedeAmp gor darfor ett viktigt arbetel

Stort Tack till Dig som registrerar i SwedeAmp!

Styrgruppen for SwedeAmp Lund, 2021-06-30



Inleaning

V ARDKEDJA

Benamputation &r ofta ett led i en léng vérdkedja som kréver ett multidisciplinért ornhéndertagande. Fér majoriteten av
patienter sker amputationen sent i livet till foljd av kérlsjukdom och/eller diabetes och har vanligen féregétts av en léngre
sjukdomsperiod, inte sdllan med svérldkta sér. For en mindre grupp patienter utfors amputation tidigare i livet tex. till folid
av olycka, tumor eller sepsis. For var och en innebdr dock amputationen en oéterkalleligt féréndrad situation och
multiprofessionell beddmning och samordning kravs for att majliggéra att patienten ska kunna &tergdtill ett sé normait liv
som mdjligt.

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

| nuléget finns inga andra nationella register som s& heltéckande forséker inkludera samtliga led i vérdkedjan vid
amputation. Samlade data frén ménga vérdgivare om en mindre och skor patientgrupp gor SwedeAmp unikt i sitt slag,
&ven internationellt sett.

INCIDENS OCH TACKNINGSGRAD

INCIDENS

Det totala antalet amputationsingrepp pd nedre extremiteten (primdér amputation och re-amputation) i Sverige, oavsett
orsak och oavsett nivd, har enligt Socialstyrelsens Statistikdatabas for sluten och/eller specialiserad dppenvérd under
perioden 2008-2019 varit mellan 30 och 34 per 100 000 invénare per ¢r. Incidensen har nationellt sjunkit ndgot jomfort
tidigare presenterade data frén perioden 1998-2018 dar motsvarande siffrorna varit 33 - 39 /100 000. Incidensen for de
olika amputationsnivéerna varierar dock fortfarande geografiskt éver landet. | dagsldget gér det inte att uttala sig om
orsaken till dessa skillnader. Ett av registrets dvergripande syften &r att f6rsdka finna férkiaringar till detta.

ANSLUTNINGSGRAD TILL REGISTRET

Med anslutningsgrad menas andelen enheter som aktivt registrerar data i SwedeAmp i forhdllande till befintliga enheter i
Sverige som utfor ingreppen eller behandlingen. | och med att SwedeAmp d&r ett multidisciplindrt register dr
anslutningsgraden mer én ett enda vérde. For kirurgisk data ér anslutningsgraden 76% (16 av 21 regioner) avseende
patienter med amputation pd nivéer ovan fotleden. En 6kning frén 14 regioner & 2019 till 16 regioner har skett under &r
2020.For kirurgisk data anses att en region &r aktiv om den har 10 eller fler registrerade patientfall under 2020.

Antalet ortopedtekniska enheter i Sverige har okat pga. avknoppningar och nytillkomna aktérer. Det finns nu 37
ortopedtekniska enheter som i olika omfattning provar ut proteser i Sverige. Antalet anslutna enheter har ocksé dkat frén
21&r 2019 11ill 26 &r 2020. Anslutningsgraden &r 2020 &r 70% for antalet aktiva ortopedtekniska enheter (dvs med 10 eller fler
registrerade fall 2020).

TACKNINGSGRAD REGISTRERANDE ENHETER

Taéckningsgrad redovisas for underbensamputation som ér den vanligast férekommande amputationsnivén i registret.
Tackningsgraden berdknas genom att jémfora registrets data med Socialstyrelsens databas or operationer i slutenvérd
baserat pd antal personer och diagnoskod "NGQI9 Transtibial amputation”. De regioner som aktivt registrerar kirurgisk



data i SwedeAmp har en téckningsgrad pd 74% for & 2019. For & 2020 finns dnnu inte jdmfoérande statistik frén
Socialstyrelsen.

Jamférande nationell statistik fér proteser och proteshylsor saknas.

Att SwedeAmps tackningsgrad fortsatt inte har nétt en dnskat hogre nivé har flera orsaker. Gladjande har fler regioner
anslutit sig, men &nnu inte kommit upp | hég téckningsgrad. Ett exempel &r region Gévleborg som &r 2018 hade 5%
téckningsgrad, men ér 2019 uppndtt 43%. Trots Gévleborgs goda utveckling sénker deras bidrag registrets samlade
téckningsgrad. De enheter som arbetar aktivt med protesférsdrining och rehabilitering av patienter med benamputation
har i relativt hdg grad anammat registrering i SwedeAmp. Det innebdr att just dessa patienter registreras i goda antal. Men
en stor andel (28%) av patienterna avlider inom ett &r efter ingreppet och ménga ér sé svart sjuka att de aldrig blir aktuella
for protesférsérining och rehabilitering. Det &r viktigt att beakta att amputation ofta &r ett akut eller subakut, direkt
livréddande ingrepp for en patient som typiskt &r multisjuk och élderstigen.

| siffror belyses ovanstéende tex. i att 91% av patienterna innan en transtibial amputation (utford 2017-2019) kunde
gd/stodja pdaktuellt ben och att 60% av dessa anségs majliga att protesrehabiliteras vid operationstiliféllet, men att endast
38% verkligen protesrehabiliterades. En tackningsgrad pd 74% ska ses i juset av detta och att vi nu fér med data for langt
fler &n de som rehabiliteras med protes.

Under 2020 har fler kirurgiska enheter sjéiva boérjat registrera kirurgisk data i SwedeAmp. Vi uppmanar dock till ytterligare
okad tackningsgrad av just kirurgisk data for att f& mer kunskap runt den skéra gruppen patienter som inte nér
protesrehabilitering. Vid Skénes Universitetssjukhus (SUS) finns ndra 100% téckningsgrad for kirurgisk data. | drets rapport
belyses darfor data or vissa variabler specifikt for SUS och jémférs med hela materialet | SwedeAmp.

V ARDE SOM SWEDEAMP TILLFOR WV ARDEN:

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

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

PATIENTPERSPEKTIV

| SwedeAmp registreras patient-rapporterade data (PROM) vid uppfdlining 6, 12 och 24 mdnader efter den aktuella
amputationen. Dessa innefattar amputationsspecifika PROM sGsom hur mycket protesen anvénds, forflyttningsformaga,
behov av génghjdiprmedel och férekomst av fantomsmdarta, men ocksd frégor som berdr generell hdlsorelaterad livskvalitet.
Dessa uppgifter & en viktig kdlla till hur patientens situation péverkas av vérdinsatser dver tid. P& initiativ frén
Patientskadeforbundet RTPs Coachprojekt har en ny fréga lagts till som belyser om patienten fétt majlighet att tréffa ndgon
annan med egen erfarenhet frén benamputation och protes for att t.ex. stdlla frégor.

Med stod frén data i SwedeAmp kan vérdgivare f& underlag for att svara pd frégor frén patienter och anhdriga. En 16ttIcst
kortversion av érsrapporten 2018 finns p& hemsidan och kan Iémnas direkt till patienter och anhériga.

Styrgruppen har tva patientrepresentanter.



\/ ARDRIKTLINJER

Nationella riktlinjer avseende vérd vid benamputation saknas i Sverige. SwedeAmp har dérfor deltagit i arbete med att ta
fram regionala och lokala riktlinjer i Stockholm och Géteborg. P& SwedeAmps hemsida finns tillgéng till dessa och andra
vardriktlinjer. Vi upprmanar alla som har vérdriktlinjer som berdr vard vid benamputation att publicera dessa pdvér hemsida
och dérigenom bidra till en gemensam kunskapskdlla i véntan pd nationella riktlinjer. P& SwedeAmps hemsida finns ocksé
rekommendationer till internationella riktlinjer.

KV ALITETSINDIKATORER OCH VARDEN | SIFFROR

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

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

® Tid frén underbensamputation till férsta protes

En hoég andel primdra underbensamputationer &r dnskvart, men bara om dessa inte ocksd medfér en hog andel re-
amputationer, eftersom det betyder onddigt lidande fér patienter och onddiga kostnader f6r samhdllet. Detta exempel
belyser vikten av att redovisa béda indikatorer tillsammans. Andelen re-amputationer efter primdr underbensamputation
varierar mycket mellan de regioner som registrerar i SwedeAmp. Som exempel redovisas frén Region Stockholms ca 5%
och frén Gotland ca 30%. Négra regioner har légre andel re-amputationer nu jémfort med for 5 &r sedan, medan andra har
ungefdr samma andel re-amputationer ér efter ér. Riksgenomsnittet &r ca.13%.

Indikatorn som visar antal dagar frén primar amputation till forsta protes har till syfte att j@mféra vérdprocessen och
patienters tilgdng till protesforsérining i landet. Detta &r en indikator som kan pévisa regionala skillnader i ledtider och som
kan &tgdrdas om resurser finns tillgéngliga. Indikatorn kan ocksé@ anvéndas som métetal i forbdttringsarbete inom den egna
regionen. Har kan Region Blekinge némnas som har kortat ledtiden frén 113 till 47 dagar pd 5 ér.

COVID-1© PANDEMIN

| borian av hosten 2020 skickades en uppmaning till alla SwedeAmp anvéndare att inkomma med egna erfarenheter med
en dppen frdga om eller hur vér patientgrupp eventuellt paverkats av Covid-19 pandemin. Frégan berérde pandemins
forsta skede under vilket olika geografiska omréden hade drabbats olika och befunnit sig i olika faser av pandemin. Féliande
erfarenheter framkom:

® Ingen tydlig forandring i antal utférda amputationer eller féréndring av amputationsnivéer framkom fram till
hosten 2020. Négra upplevde tendenser till forandrat antal amputationsingrepp.

® Paverkan pdsdrickning relaterat till fordrajning till protesférsérining samt uteblivna besdk pd mottagningar hade
noterats.

® Det rapporterades béde bibehdllet, okat och minskat flode av protesérenden. En del anvéndare har rapporterat
en férdrdjning i protesférsorining medan andra inte har upplevt den effekten.

® Vid besdk pa ortopedverkstader har det noterats oro hos protesanvéndarna med tanke pd Covid-19. Besok har
uteblivit och blivit avbokade relaterat till I16tta symptom samt oro.

® Flera anvandare rapporterade pdverkan pd rehabilitering efter amputationen. Under véren 2020 fick tex. inga
patienter alls dver 70 & komma till vissa enheter.

® Vid rehabiliteringsenheter &r grupptréning ett vanligt uppldgg och majlighet till detta begrdnsades pétagligt.
Ménga verksamheter har fétt arbeta med tempordrt nedsténgda grupper, mindre grupper, enskild tréning,
utomhustréning, samarbete med andra verksamheter som tréning via kommunen. Samtidigt som patienter har
avsagt sig insatser frén kommunen sésom hemtjénst. Det har gjorts prioritering av patienter och en del patienter
har fétt avslutas.



® Anvdéndare har noterat forlust av funktionsformaga hos protesanvéndare efter Idnga tréningsuppehdll och
begrénsningarna i tréningen har vid vissa enheter lett till {ordrdjning till tréningsstart med protes.

®  Uppfdliningar har rapporterats i hdgre utstréckning behdvt géras via telefon.

®  Under forsta perioden 2021 har négra erfarit att andelen hégre amputationsnivéer har dkat. Det har Gven noterats
enstaka fall dér amputation skett pd grund av propp i benet i samband med covid-19 infektion.

® Forondring av antal amputationer samt amputationsnivé kan vara relaterat till minskat antal besok pd
mottagningar dér mycket preventivt arbete utfors.

Sannolikt har ocks&antalet registreringar i SwedeAmp generellt minskat ddanvéndare i stor utstréckning har fétt prioritera
sitt kliniska arbete. Det &r svért att analysera data som inte blir missvisande redan nu dels med tanke pd att pandemin
fortsatt pdgdr, dels med tanke pd att det normalt &r férdréjning pd data som samlas in. Detta gdller framforallt for tid till
protesférsdrining och uppfdlningar f&r de som genomgick amputation under 2020. Férhoppningen & att kunna
presentera separata analyser for vissa variabler (t.ex.amputationsnivd, tid till protes, PROM) for pandemi perioden jamfort
med &ren innan i nGstkommande érsrapport.

SPRIDA KUNSKAP OCH STIMULERA TILL TV ARPROFESSIONELLT SAMARBETE

Uppgifter frén SwedeAmps drsrapporter anvénds vid ménga olika typer av undervisning runt patientgruppen. Det gdller
s@vdl undervisning riktad till vérdpersonal pd Kliniknivd, men ocksd féreldsningar pd hogskolenivd tex. vid
Fysioterapiprogrammet, ST-utbildning fér ortopedidkare och geriatrikickare och vid Ortopedingenjérsprogrammet.

SwedeAmp arrangerar regeloundet moten dér olika professioner f&r méjlighet att tréffas och ta del av varandras
erfarenheter. Under 2020 medférde Covid-19 pandemin att vért planerade anvéndarméte fick stdllas in och utfordesistdllet
som ett valbesdkt webbinar i mars 2021.

VETENSKAP

Arsrapporten 2018 ligger till grund fér SwedeAmps férsta vetenskapliga publikation som publicerades véren 2020.
"SwedeAmp—the Swedish Amputation and Prosthetics Registry: 8-year data on 5762 patients with lower limb amputation

show sex differences in amputation level and in patient-reported outcome”.

Data frén SwedeAmp ingér i en avhandling frén doktorand Olivia Erntsson vid Karolinska Institutet med titeln Making use
of patient-reported outcome measures in health care: the case of EQ-5D in the Swedish national quality registries”dér en
av delstudierna baseras pd EQ-5D resultat vid 6-mdnaders uppfdlining efter amputation. Studien visar att EQ-5D-5L (med
5 svarsalternativ) béttre féngar viktig information om vér patientgrupp jémfort med versionen med 3 svarsalternativ.
Disputationen skedde 21-06-18 och hela avhandlingen finns pd https://openarchive kise/xmiui/handle/10616/47632.

SwedeAmp resultat kommer under hdsten 2021 presenteras vid flera nationella och internationella konferenser med en
forelasning vid International Conference on Phantom Limb Pain (augusti), ett symposium vid Fysioterapi 2021 (september)
och en forelésning vid ISPO UK/Norway joint seminar (oktober).

INTERNATIONELLT SAMARBETE

International Society for Prosthetics and Orthotics (ISPO) genomfor for nérvarande, med stéd av andra storainternationella
organisationer (USAID, ATScale-Global Partnership for Assistive Technology och FN baserade UNOPS), en omfattande
process i syfte att ta fram ett internationellt register som ska omfatta patienter med amputation pd nedre extremiteten. |
dettaarbete har SwedeAmp lyfts fram som ett foreddme och tvé representanter frén styrgruppen ingér i den nu pégdende
consensusprocessen.



Registerinformation SwedeAmp

SwedeAmp startade &r 20T och &r ett nationellt kvalitetsregister avseende nedre extremitetens amputationer, inklusive
den efterfolande vérdkedjon. Registret omfattar amputationsingreppet och dess orsaker, protesférsorining och
rehabilitering samt patientrapporterade utfallsmétt. Dessutom ges majlighet for registrering av objektiv géngférmaga.
Registret har ett tydligt multidisciplinért fokus.

REGISTRETS OVERGRIPANDE SYFTE

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

® At pdvisa skillnader som férekommer i vérden vid amputation, protesférsérining och rehabilitering

® Att ge underlag for utvardering av protesanpassning, proteskomponenter och rehabilitering

® Att ge underlag fér kostnadsanalyser

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

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

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

REGISTRETS UPPBYGGNAD

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

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

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

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

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

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

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



For varje nytt ingrepp méste personnummer, sida, amputationsnivé och amputationsdatum registreras i F1.Med dessa fyra
uppgifter ifyllda lénkas de olika delarna s att Gvriga data kan matas in och fofjas.

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

Huvudman fér SwedeAmp &r Region Skdne.
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Grunddata registrering
REGISTRERINGAR TOM. 2020-12-3]

Samtliga registreringar

® 8395 patienter

® 12078 ingrepp

® 4739 protesreqistreringar

® DSlregistreringar avseende patientens situation (PROM) fére amputationen

® 2896 registreringar avseende patientens situation (PROM) efter amputationen

Kénsfdrdelning samtliga patienter

®  39% kvinnor

® 61%mdn

Mortalitet

®  49%av registrets samtliga sedan 2012 registrerade patienter var inte Idngre i livet vid drsskiftet
® Hoskvinnorna var andelen doédsfall hdgre (54%) én hos mdnnen (46%)
® Mortalitet inom 6 maén efter senaste registrerad primdr amputation eller re-amputation var 21%

® Mortalitet inom 12 madn efter senaste registrerad primar amputation eller re-amputation var 28%

Mortaliteten per amputationsniva vid 12 manader

® Transtibial amputation 24%
® Kndledsamputation 35%

® Transfemoral amputation 37%

Mortalitet inom gruppen patienter som fétt protes

®  34%av registrets samtliga sedan 2012 registrerade patienter som erhdliit protes var inte Ingre i livet vid érsskiftet

® Mortaliteten inom 12 mén efter forsta protesregistrering var 9%

Kommentar: Vid amputation ovan fotled konstateras generell hdg mortalitet. Mortaliteten &r hogre vid hogre
amputationsnivd. | registret har patienter som fétt protes en férhdllandevis Idg mortalitet vilket sannolikt visar att
beddmningen vad gdller majlig protesforsdrining ér relativt rimilig.

Registret har dn sd lénge 1&g téckningsgrad gdllande amputationer nedom fotled. Skénes Universitetssjukhuset (SUS) har
ndra 100% téckningsgrad gdllande registrering av samtliga amputationsingreppen.

Mortaliteten for samtliga amputationspatienter pé SUS ér darfor av intresse for jomforelse och visade foliande:

® 68% av SUS samtliga sedan 20712 registrerade patienter var inte langre i livet vid érsskiftet

® Mortdlitet av SUS patienter per amputationsnivé vid 12 ménader
o  Framfotsamputation 20%
o TTA36%,KD38%
o TFA48%



Patient- och amputationsdato

(GRUNDDATA

HEMORTSREGION
HEMORTSREGION VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP PER ANTAL
PATIENT PATIENTER |

REGISTRET

Blekinge region 251 3%
Dalarnas region 371 4%
Gotlands region 108 1%
Gavleborgs Region 91 1%
Hallands region 332 4%
Jonkdpings region 383 5%
Kalmar region 127 2%
Kronobergs region 100 1%
Skéne region 2734 33%
Stockholms region 1330 16%
Sédermanlands region 19 1%
Uppsala region 24 2%
Varmlands region 6 1%
Véstmanlands region 125 2%
Vastra Goétalands region 1294 15%
Orebro region 352 4%
Ostergotlands region 618 7%
regioner med <5 registreringar 7 <1%
region g kand 24 1%
Totalt 8406

Tabell 1. Patienternas hemortsregioner.



M Region Skane

m Stockholms Region

W Vastra Gotalands

Region

1 Ostergdtlands Region

m Ovriga

Figur 2. Patienternas hemortsregion vid det forsta registrerade ingreppet (%).

Kommentar: De flesta patienter registrerade i SwedeAmp &r boende i Region Skéne (33%), Vastra Gotalands Region (15%)
eller Stockholms Region (16%). Vissa regioner kan ha hdg téckningsgrad trots Iag antal registreringar sésom tex. Gotland.
Fortfarande saknas dock registrering i stor omfattning for patienter frén norra Sverige.

ALDER OCH KON

ALDER VID FORSTA REGISTRERADE INGREPP

MEDEL (SD) MEDIAN P-VARDE
(MIN-MAX) SKILLNAD
MELLAN KONEN
Kvinna (n=2776) 76 (14) 81(0-103) P<0.0001
Man (n=4195) 72 (15) 74(0-102)
Totalt (n=6072) 74 (15) 76 (0-103)

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



ALDERSGRUPP PER KON
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Figur 3: Aldersgruppsférdelning vid prim&r amputation fér kvinnor respektive man i procent (n=6971).

Kommentar: De flesta amputationer sker vid hog élder. Kvinnorna ér éldre én mdnnen vid amputation samt dominerar de
b&da dldsta grupperna. Aldersskillnaden mellan kénen ér statistiskt sékerstalld (p<0.0007).

DIAGNOS OCH DIAGNOSGRUPPER

PATIENTENS BAKOMLIGGANDE DIAGNOS VID FORSTA AMPUTATIONSINGREPPET
(N=7545)

® Diabetes med eller utan kérlsjukdom (n=3576) 47%

®  Arterioskleros utan diabetes (n=2442) 32%

®  Annan kérlsjukdom utan diabetes (n=301) 4%

® Infektion gj relaterad till diabetes eller karlsjukdom (n=351) 5%

® Trauma (n=280) 4%

®  Tumdr (n=160) 2%

®  Amputation till f6ld av kongenital eller forvarvad deformitet (n=114) 2%
®  Annan orsak (n=260) 4%

® Okand diagnos / €j registrerad (n=61) <1%



DIAGNOSGRUPP PER KON
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M Diabetes med eller utan karlsjukdom W Karlsjukdom utan diabetes m Ovriga orsaker

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

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

MEDELALDER FOR UTVALDA DIAGNOSGRUPPER

DIAGNOSGRUPP KVINNA MAN
MEDELALDER = MEDELALDER
(SD) N(SD)
Dicbetes med/utan kérlsjukdom 76 (12) 721
(n=1n2) (n=2449)
Karlsjukdorn utan diabetes 82 (10) 78 (M
(n=1337 (n=1273)
Ovriga diagnoser 67 (23) 58 (23)
(n=451) (n=641)

Tabell 3. Medelalder vid ingreppet fér utvalda diagnosgrupper. Skillnaden mellan diagnosgrupperna och kén ar

statistiskt signifikant (p<0.0001).
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ROKVANOR

Rokvanor vid férsta registrerade ingrepp per patient (n=3155) vid amputation ovan fotled

®  38% Aldrig rokt
® 6% Aktiva rékare
®  35%Tidigare rokare (definierat som slutat réoka >12 maén fore ingreppet)

® 2% Annan nikotinprodukt

CO-MORBIDITET

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

Antalet tillsténd registrerade per patient (n=5731 patienter):

®  34% (n=1944) Ett tillsténd

®  33%(n=1885) Tvatillstand

®  26% (n=1495) Tre eller fler tillsténd
o 7% (n=407) Inget tillsténd

VANLIGASTE FOREKOMMANDE CO-MORBIDITET (FLERA ANTAL PATIENTER
TILLSTAND KAN ANGES PA SAMMA PATIENT) MED AKTUELL CO-
MORBIDITET
Hjértsjukdom 3544 (33%)
Njursjukdom 1129 (10%)
Kronisk lungsjukdom 772 (7%)
Stroke 745 (7%)
Demens 536 (5%)
Reumatoid artrit 347 (3%)
Neurologisk sjukdom 248 (2%)
Diabetes (om gj primdr diagnos for amputationen) 779 (7%)
Nedsatt syn eller horsel 268 (3%)
Vaskulér sjukdom (om €j primdr diagnos fér amputation) 176 (11%)
Annan (hér ingér tillsténd som farre én 100 patienter lider av tex. almdnmedicinska 965 (9%)
problem, malign sjukdom, psykisk ohdlsa, missbruk, problem frén rérelseapparaten, nedsatt
handfunktion och fraktur)

Tabell 4. Vanligast férekommande co-morbiditet. Underlaget &r tillstand som vid minst ett ingrepp har registrerats
per patient, %.

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



KIRURGISK DATA

AMPUTATIONSDATA

AMPUTATIONSINGREPP

P&10 532 av amputationsingreppen har typ (primdr amputation, re-amputation eller revision) angetts enligt féjande:

® 80% (n=8370) prim&r amputation
® 13% (n=1375) re-amputation till hdgre niva

® 7% (n=787) revision

AMPUTATIONSNIVA

100%
80%
60%
40%
20% 7%
ioi iﬂi
0%
Transtibial Knaexartikulation Transfemoral Hoft- eller backen
amputation amputation amputation

M Kvinnor m Man

Figur 5: Férdelning av amputationsniva ovan fotled fér kvinnor och man, %.

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

Bred konsensus réder vad gdller vikten av att bevara en anatomisk kndled for att ge patienten basta majliga férutsattningar
for god protesfunktion. Andelen kvinnor med nivé TFA &r hdgre én hos mén (40% resp. 309). Detta kan forklaras med att
amputation till f6d av kérlsjukdom utan diabetes &r vanligare hos kvinnor (figur 4) samt att de &r dldre &n mdnnen vid

ingreppet (tabell 3).



OVRIGA BAKOMLIGGANDE HALSODATA

ORSAK
FLERA SAMVERKANDE ORSAKER KAN REGISTRERAS

ANTAL UTLOSANDE ORSAKER N=8714

ANDEL INGREPP %
MED REGISTRERAD
ORSAK (N=5630)

Progredierande gangrén (n=3064) 54%
Infektion (n=2231) 40%
Smérta (n=1557) 28%
Akut vaskuldr ocklusion (n=802) 14%
Toxiskt/Septiskt tillsténd (n=381) 7%
Trauma (n=170) 3%
Tumodr (n=114) 2%
Deformitet (n=106) 2%
Annan (n=289) 5%

Tabell 5: Utlésande orsak/er till amputation baserat pa primdra amputationer. Vid

utlésande orsaker registrerade, %.

Re-amputation efter primara amputationsnivan

5630 ingrepp ar totalt 8714

PRIMAR NIVA SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG
NIVA NIVA NIVA NIVA
TTA (%) KD (%) TFA (%) TPHD (%)
Transtibial amputation (TTA) n=4032 89% 1% 10% <1%
Kndledsamputation (KD) n=604 - 87% 13% 1%
Transfemoral amputation (TFA) n=1825 - - 99,6% <1%

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

PRIMAR NIVA SUS SUS SUS SUS SUS SUS
SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG SLUTLIG
N\VZ: N\VZ: NIVA NIVA NIVA
FRAMFOT (%) | TTA(%) KD (%) TFA (%) TPHD (%)
Amputation nedom fotled (n=1066) 83% 13% <1% 3% <1%
Transtibial amputation (TTA) n=685 81% 1% 17% <1%
Kndledsamputation (KD) n=50 - 82% 16% 2%
Transfemoral amputation (TFA) n=386 - - 99% 1%

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

Kommentar: Redovisningen beskriver primdr amputation samt de fall dér re-amputation till hégre nivé fér sammma individ
och samma sida ddérefter har registrerats. Tackningsgraden for ingrepp nedom fotled & néra 100% vid Skdnes
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Universitetssjukhus (SUS). Data frén SUS visar att 13% av amputationer nedom fotled leder till slutlig nivé ovan fotled. | data
frén SUS framgér ocksé en hogre andel re-amputationer frén primar TTA respektive KD till slutlig niva TFA jémfért med
SwedeAmps totala datamdngd.

KIRURGISK TEKNIK

HUDLAMBA SAMTLIGA | REGION | REGION | JONKO- | REGION | VASTRA STOCK-
BLEKINGE | HALLAND RI:I’_:Ig l((S) SN SKANE (LSA(I)\ITDAS_ EE%SLI(%EI
TTA o o o o | REGION
% %
%
Sagitell / Skew 76% (2128) 87% 80% 77% 84% 66% 64%
Anterior/Posterior 24% (664) 13% 20% 23% 16% 34% 36%

/L&ng posterior

Antalingrepp n=2792 n=11 n=213 n=203 n=138 n=369 n=298

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

Kommentar: Den vanligaste kirurgiska tekniken vid TTA &r sagitell eller snedstdlld (Skew) hudlambd. For att éskadliggora
skilnader inom landet redovisas ocksé de sex regioner med data for >100 registrerade fall. Skillnaderna mellan olika
regioner &r pdtagliga. S& lénge det inte finns stkerstalld hog tackningsgrad fér samtliga dessa regioner kan inte definitiva
slutsatser gdllande skillnader pé kirurgisk teknik dras. Férre antal dagar till protes vid sagitell/skew lambder jomfért med de
ovriga redovisa i Protesdata (Tabell 13c).

BEDOMNINGAR OCH ATGARDER | SAMBAND MED AMPUTATIONSINGREPPET

Hudférslutning (n=3952), registreras enbart for amputationer ovan fotled:

®  69% (n=2724) Suturer

®  19% (n=741) Agraffer

® 10% (n=397) Vacuumbehandling
® 2% (n=90) Oppen behandling
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REGION TOTAL N ANTIKOAGULANTIA | NARINGSTILLSKOTT | ANTIBIOTIKA %

2|OI\%$—R2EOP2PO % YES (N IFYLLDA % YES (N IFYLLDA YES FORE OCH
SVAR)) SVAR)) EFTER (N IFYLLDA
SVAR))
Skéne lén 1755 94% (852) 80% (916) 69% (924)
l\éfgstro Gotalands 938 92% (578) 60% (572) 65% (669)
Stockholms Ién 606 84% (282) 27% (237) 55% (336)
Jonkoépings 1an 284 95% (223) 63% (201 85% (258)
Ostergotlands lén 537 80% (208) 56% (234) 49% (244)
Hallonds l&n 239 83% (174) 3% (173) 72% (181)
Blekinge I6n 155 97% (144) 50% (12) 93% (154)
Dalarnas lén 146 74% (128) 1095102) 73% (131)
Gévleborgs lén 142 90% (100) 219 (108) 84% (112)
Totalt: 5374 88% (2901) 54% (2764) 67% (3245)

Tabell 8: Anvandandet av antikoagulantia, naringstillskott och antibiotika i samband med amputation, presenterat
separat for regioner med fler an 100 registreringar av presenterade variabler.

Kommentar: Samtliga ovanstéende variabler inférdes 2017. Bortfallet gdllande svar pé variabeln ér varierande stort. Med
Okad datamdéngd avser vi kunna analysera om till exempel ndringstillskott eller hudférslutning spelar roll f6r risken fér
revision eller re-amputation. | tabellen ovan vill vi visa regionala skillnader gdéllande antikoagulantia, néringstillskott och
antibiotika. Det verkar vara oomstritt rutin att anvénda antikoagulantia vid amputation. Att en stor andel av patienter i de
flesta regionerna fér antibiotika béde fore och efter ingreppet belyser hur ofta denna patientgrupp har en pdgdende
infektion och deras morbiditet. Stor spridning verkar finnas gdllande ndringstiliskott. Méjlig pdverkan av parenteral néring
for séridkning och dverlevnad kan forhoppningsvis visas med 6kad datamdéngd.

GANGFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

64%

M kan ga (oavsett stod och ganghjdlpmedel) M kan inte ga men stodja pa benet pa aktuella sidan

m kan inte ga eller stodja pa benet pa aktuella sidan

Figur 6: Gangférmdga innan amputation (n=2187), registreras enbart fér amputationer ovan fotled.
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PRELIMINAR BEDOMNING GALLANDE PROTESFORSORJINING

16%

M Aktuell for funktionell protes
18%
m Aktuell for kosmetisk protes

enbart

m Ej aktuellt med protes

Osdker om protes
20%

M Ej utvarderad

Figur 7. Prelimindr bedémning om protesfdrsdrjning i samband med ingreppet vid slutlig amputationsnivd ovan
fotled (n=7225), (%).

Andel patienter beddmda aktuella fr funktionell protes i relation till amputationsnivé:

® Transtibialamputation (TTA) 54%
® Kndledsamputation (KD) 20%

® Transfemoral amputation (TFA) 18%

Kommentar: Skillnaden ér pétaglig baserad pd amputationsnivé dér sannolikheten att kunna gé med protes blir mindre ju
hogre amputationsnivén blir. Resultat p& huruvida den forsta bedémningen éverensstémmer med vilka patienter som
slutligen fér protes kommer forst kunna presenteras i registret nér tackningsgraden blir hogre och fler patienter finns
registrerade genom hela vérdkedjan.
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BILATERALA AMPUTATIONER

5%

5%

ETFA/TFA ®mTFA/KD mTFA/TTA KD/KD mKD/TTA WTTA/TTA
Figur 8. Kombinationer av amputationsnivaer i % vid bilateral amputation ovan fotled, n=1021.

DIAGNOSGRUPPERNAS FORDELNING VID BILATERAL AMPUTATION:

® 51% Diabetes med/utan kérlsjukdom

®  36% Kdarlsjukdom utan diabetes

® 5% infektion g relaterad till diabetes eller kérlsjukdom
® 2% Trauma

e 6% Ovriga diagnoser

Kommentar: Vanligaste kombinationen vid bilateral amputation ovan fotled &r bilateral TTA och vanligaste diagnosen &r
diabetes med eller utan kérlsjukdom. Ur funktionell synpunkt &r det av stor betydelse f6r patienter med bilaterala
amputationer att ha kvar minst en anatomisk kndled fér béttre balans i sittande och fér att l&ttare kunna utféra
forflyttningar oavsett protesférsdrining.
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DATA PER SJUKHUS OCH REGION

REGISTRERINGAR PER SUUKHUS

SJUKHUS 2018 2019 TOTALT 201-
plople;
Blekingesjukhuset 34 42 18 285
Capio St Goérans sjukhus 29 38 37 224
Centrallasarettet Vaxjo 1 2 8 84
Centralsjukhuset Kristianstad 69 64 62 608
Danderyds sjukhus 19 97 75 268
Falu lasarett 39 37 36 430
Hallands sjukhus Halmstad 35 40 22 240
Hallands sjukhus Varberg 18 25 31 126
Helsingborgs lasarett 59 45 37 260
Hoglandsjukhuset Eksjé 29 29 17 168
Karolinska Universitetssjukhuset (Huddinge + Solna) 40 37 42 344
Kungdlvs sjukhus 3 4 3 67
Lasarettet i Motala 5 1 4 72
Lé&nssjukhuset i Kalmar 9 1 20 50
Lé&nssjukhuset Ryhov Jonkdping 70 40 31 314
Sahlgrenska  Universitetssjukhuset  (Goteborg  + 58 217 154 796
MaIndal)
Sjukhuset | Gavle 13 25 103 142
Skénes Universitetssjukhuset (Malmé + Lund) 294 337 302 3136
Sodersjukhuset 31 10 6 218
Sodertdije Sjukhus 8 13 3 31
Sédra Alvsborgs sjukhus Bords 13 102 85 205
Uddevalla NAL 90 55 38 586
Universitetssjukhuset i Linkdping 54 82 75 479
Universitetssjukhuset Orebro 52 46 64 464
Visby lasarett 29 29 21 163

Tabell 9: Antal ingrepp registrerade per sjukhus totalt sedan registrets start samt separat fér aren 2018-2020.
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FORDELNING AV AMPUTATIONSNIVA TTA | FORHALLANDE TILL KD/TFA PER REGION

FORDELNING | FORDELNING | FORDELNING FORDELNING | TACKNINGS-

PRIMAR NIVA ' PRIMAR NIVA | SLUTLIG SLUTLIG NIVA | GRADSKVOT
REGION TTA/ 2016-2019 %  NIVATTA/ 2016-2019 % 2016-2019

KD+TFA % KD+TFA %
Dalarna 63/37 64/36 57/43 57/43 10
Skéne 61/39 59/41 58/42 58/42 10
Ostergdtland 36/64 32/68 37/63 36/64 10
Orebro 71729 71729 64/36 63/37 10
Véstmanland 35/65 32/68 41/59 42/58 1
Blekinge 50/50 43/57 45/55 38/62 1
Gévleborg 64/36 55/45 57/43 56/44 1
Gotland 43/57 44/56 37/63 40/60 12
Jonkdping 54/46 57/43 53/47 54/46 13
Halland 69/31 69/31 59/41 65/35 14
\éég?tgrlg o 60/40 55/45 56/44 52/48 14
Stockholm 77/23 76/24 75/25 74/26 18
Kronoberg 8713 82/18 80/20 72/28 18
Kalmar 61/39 66/34 59/41 65/35 2]
Uppsala 82/18 92/8 80/20 84/16 90
Samtliga 62/38 59/41
genomsnitt

Tabell10: Andelen TTA jamfért med KD + TFA, bade gdllande primdr amputationsniva och slutniva, fér regioner med

totalt minst 10 registrerade amputationer ovan fotled, fér aren 2016-2019, i %. Kolumnen tdckningsgradskvot anger
graden av rapportering for TTA i férhdllande till graden av rapportering for KD+TFA, baserat pda tackningsgrad
jamfort med Socialstyrelsens register 2016-2019. Vdarde ndra 1anger att fordelningen i 6vriga kolumner kan anses
ha realistiska varden.

Kommentar: VVéra resultat indikerar pétagliga skillnader inom landet. Andelen priméra TTA i forhdllande till summan av alla
storre amputationer (TTA + TFA + KD) péverkas av vilken vérdenhet som rapporterar till SwedeAmp. Till ortopedteknisk
eller protesrehabiliterande enhet kommer patienter med bdéttre rehabiliteringspotential och fler har en légre
amputationsnivé. Om amputationsdata endast har rapporterats frén dessa enheter ér sannolikt andelen TTA dérmed
oredlistisk htg. Om opererande enhet registrerar amputationsdata ingér éven patienter som inte gér vidare Htill
protesrehabilitering. Dé&rmed blir andelen TTA légre och mer representativ for populationen. Téckningsgradskvoten hjdlper
att tolka hur realistiska de registrerade vérden ér. Géllande andelen slutniva TTA i forhdllande KD/TFA s&inkluderas hér dven
de patienterna som har gétt frén en amputation nedom fotled till slutlig TTA nivé.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENT- OCH AMPUTATIONSDATA

Underlaget for érets rapport ér drygt 8000 patienter som opererats t.om.2020-12-31. Hos dessa finns dver 12 000 ingrepp
registrerade.

Den hoga mortaliteten generellt efter amputation ér val kénd och dokumenterad. Patienter i registret som fétt protes efter
amputation ovan fotled har dock en betydligt Idgre mortalitet (9% inom 12 ménader) och vi drar slutsatsen att den kliniska
beddmningen om vilka patienter som kan ha nytta av en protes sker med en viss rimlighet. Analys av mortaliteten pd
samtliga amputationspatienter inklusive nedom fotled visade att dven patienter med framfotsamputation har en ganska
hég mortalitet (20% inom 12 ménader). Om detta beror huvudsakligen pden dnnu hdgre mortalitet hos patienter som re-
amputeras snablbot till hogre nivéer &terstér att analysera framover.

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

Det &r val ként att amputationspatienter, som grupp betraktat, har en hdég grad av samtidig annan sjuklighet. | SwedeAmp
ges majlighet att registrera ett tiotal specifika tillsténd av sérskild betydelse for sérldkning och rehabilitering. | den aktuella
rapporten finns hos mer én hélften av patienterna tvaeller flerattillsténd registrerade. | endast 7% av fallen har aktivt angivits
att ingen annan co-morbiditet foreldg. Mycket stor dominans av samtidig kardiovaskuldr sjukdom men ocksé av
njursjukdom och kronisk lungsjukdom férekommer.

Amputationer nedom fotleden &r troligen underrapporterade i SwedeAmp. Data frén Skénes Universitetssjukhus (SUS),
som har néstintill 100% registrering av amputationer pd nedre extremiteten, visar att amputationer nedom fotleden utgér
knappt hdlften av alla amputationsingrepp. Vid analys av slutlig amputationsnivé frén data pd SUS framkommer att 83%
av amputationer nedom fotled stannar pd nivé nedom fotleden. Ur patientens perspektiv kan detta innebdéra bevarad
gdngférmaga. Det finns anledning att anta att amputationer nedanfér respektive ovanfér fotleden stér i néra samband
med varandra. En amputation nedanfor fotleden ér ofta ett led i strévan att férhindra en hdgre amputation, men kan ocksé
bli en utldsande faktor tillen hdgre amputation. Vélfungerande registrering av &ven dessa "mindre” amputationer férvéntas
kunna bidra till 5kad forstéelse av dessa samband. Dettaii sin tur forutsétter att ortopedisk expertis blir involverad tidigt, och
inte forst nér behovet av en underbensamputation har manifesterats. SwedeAmps styrgruppen rekommenderar att s
manga kirurgiska enheter som majligt dven registrerar amputationer nedom fotleden. D& blir det mdjligt att fdlja patienten
genom hela vardférloppet. Med mer komplett kirurgisk data kan orsakssamband analyseras och kunskap 6ka avseende
vilka som gér vidare till re-amputation pd hdgre nivd och vilka som inte gor det.

12% av patienterna i registret &r dubbelsidigt amputerade ovan fotled. Hos dessa patienter noteras en hdgre andel med
diagnos diabetes &n vid unilaterala amputationer.

De 2017 ny inférda parametrar “antibiotika, antikoagulantia och néringstillskott” kan inte énnu séttas i relation till exempelvis
dkad risk for revision, re-amputation eller fordrojning till protes. Inom négra ér kan vi férhoppningsvis presentera eventuell
inverkan.

Frén och med 2021 inférs en variabel betraffande sérlékning i samband med férsta protes registreringen. Med tiden kan
samband mellan till exempel lambéteknik eller antibiotikaanvéndning och sérldkningsbekymmer faststallas.

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

(GRUNDDATA

Totalt har 4739 registreringar av protesdata inférts f6r 2643 patienter (33% kvinnor, n=882, 67% mdén, n=1761).

UTVECKLING AV REGISTRERADE PROTESFORSORJDA FALL OCH AKTIVA
REGISTRERANDE ORTOPEDTEKNISKA ENHETER/INDIVIDUELLA ANVANDARE

1000 868 60 >4
800 635 66 680 50 43
co0 238 48 510 40 34 > 32
39
30 25 25
400
20
200 10
0 0
2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020
m Patienter m Proteser/hylsor M Ortopedtekniska enheter m Individuella anvandare

Figur 9a. Utveckling av registrering av patienter med Figur 9b. Utveckling av registrerande ortopedtekniska
protesférsérjning (n). enheter och individuella anvandare (n)

Forsta protes respektive férnyelse av protes eller hylsa har angivits vid 3992 registreringar:

® 51% (n=2015) avser forsta protesen for aktuell niva
® 15% (n=609) avser férnyelse av hela protesen

®  34%(n=1368) avser fornyelse av proteshylsa

Skal till férnyelse av protes eller hylsa (n=1846)

®  76% forandrad stumpvolym
o 13% forbdéttra passform péhylsa
®  8%protes>2 ér utsliten, 2% protes <2 &r utsliten

o 1% séndrig hylsa

Protestyp har angivits vid 4286 registreringar:

® 93%(n=3966) avser en funktionell protes

® 4% (n=183) avser en extra protes (t.ex. motionsprotes eller hygienprotes)
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o  <1%(n=18) avser en kosmetisk protes (ef majlig att belasta vid f6rflyttningar)

® 3% (n=19) avser fall dér protesférsorining ef beddmits lampligt.

Kommentar: Drygt hélften av registrets protesdata utgér den férsta protesen for den aktuella amputationen. Med dkad
grad av protesdata blir andelen “forsta protesen” mindre och &r 2019-2020 &r andelen 44%. Fornyelse av enbart hylsan ér
vanligare én att fornya hela protesen och orsakas i de flesta fall (76%) av férdndrad stumpvolym. Variabeln “typ av
protesregistrering” &r nu obligatorisk eftersom den &r nddvéndig for att kunna berdkna kvalitetsindikatorn "Tid till férsta
protes” som redovisas i tabell 13a-c.

REGISTRERADE PROTESER

1%

15%

mTFA mKD mTTA mOvriga

Figur 10: Samtliga protesregistreringar per nivé (total n=4739), (%). Ovriga = Amputation genom backen eller
héftled (n=26), amputation genom mellanfot eller hal (n=39) och framfotsamputation (n=10).

PATIENTER MED ANDEL PROTES-
AMPUTATION 2016-2019 FORSORJDA % (N)
(N)
Transtibial amputation 1918 37% (n=717)
Kndledsamputation + Transfemoral amputation 1505 14% (n=206)

Tabell 11. Andel patienter i SwedeAmp som har protesférsérjts per niva TTA resp KD/TFA och med ingrepp utférda
under ar 2016-2019.

Kommentar: Registret domineras av proteser vid TTA for béda kénen (mdn 80% och kvinnor 76%). 1 forhéllande till antalet
ingrepp per niva & andelen patienter som blir protesforsdrida vid TFA och KD, som férvantat, avsevart lagre. Antalet
registrerade proteser och hylsor har néstan férdubblats &r 2019 jamfért med 2018. Patienter med ingrepp utfort under 2020
har inte tagits med i analysen eftersom protesfrsérining i ménga fall inte kan férvéntas under samma ér. Aven om
protesdata dkar f6r varje &r ér underrapportering fortfarande sannolik.
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ALDERSFORDELNING VID FORSTA PROTES PER PATIENT

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

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

H Kvinnor M Man
(n=663) (n=1333)

Figur 11. Aldersférdelning vid den férsta protesférsériningen (n=1996) fér kvinnor och man, (%).

FORUTSATTNINGAR FOR PROTESFORSORINING

KOMPRESSION EFTER TRANSTIBIAL AMPUTATION

1% 3%

62%

M Liner (n=795) m Kompressionsstrumpa (n=49)
m Kompressionsstrumpa + Liner (n=379) = Lindning (n=14)
® Annan kombination (n=38)
Figur 12: Typ av stumpkompression efter TTA, (n= 1275), (%).
Start av kompressionsbehandlingen av amputationsstumpen (n=1046) skedde i 52% av fallen inom 1vecka, i 34% inom 1-3

veckor, i 9% inom 4-6 veckor och i 5% av fallen >6 veckor efter amputationen.
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Kommentar: Kompression med liner dominerar stort, ofta kompletterad med kompressionsstrumpa déliner inte anvands.
Kompressionsbehandlingen pdbdriades vanligen inom 1 vecka (50%) och for ytterligare 33% inom en 1-3 veckor efter
ingreppet.

BELASTNINGSFORMAGA KONTRALATERALT BEN VID DEN FORSTA PROTESEN

Patientens formaga att stédja pé kontralaterala benet vid protesprovningen (n=1826):

® 81% Fullbelastning
® 15% Begrdnsad belastning

® 4% Ingen eller mycket begrénsad belastning

Kommentar: Vid protesprovning kan ca 80% av patienterna belasta sitt andra ben fullt ut. Férméga att belasta
kontralateralt ben ingér ofta i beddémningen infor beslut om protesforsodrining och & en forutsdttning for gott
rehabiliteringsresultat.

STUMPPROBLEM SOM FORSVARAR PROTESANPASSNING, ALLA AMPUTATIONSNIVAER

STUMPKOMPLIKATION VID ANTAL SOM ENDA
PROTESANPASSNING KOMPLIKATION
Sér 522 229

Smérta 498 183

Tunn mjukdelstéackning 348 103
Kontraktur i nérliggande led 287 16

Svulnad 302 86
Adherenser hud - skelett 122 14

Eksem 73 31

Djupa hudveck 87 21

Bred stumpdnda (péronformad) 180 54

Annat 272 122

Tabell 12a. Problem med amputationsstumpen som férsvarar protesanpassningen (n=1636). Flera problem kan
anges. | den sista kolumnen anges det antal som redovisats som enda komplikation och inte i kombination med
andra, vilket framhdver det stora antalet patienter som besvdras av flera bekymmer som fdrsvarar
pro:esonpassningen. Redovisningen avser bdde den férsta protesen och registrering vid byte av hylsa och/eller
protes.
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STUMPPROBLEM VID UTPROVNING AV PROTES TIDIGT (K6MAN) RESPEKTIVE LANG TID
(>2AR) EFTER TTA

FORSVARANDE PROBLEM VID <6MAN ANDEL FORANDRING: >2AR ANDEL
PROTESANPASSNING VID TTA JA (N) JA (N)
Sar 42% (681) 16% (458)
~N
Svulinad 29% (543) 5% (426)
~N
Kontraktur i nérliggande led 19% (535) ~ 7% (420)
Bred stumpdande (péronformad) 19% (528) ~ 2% (423)
Tunn mjukdelstéckning 14% (520) — 19% (442)
Smérta 13% (M74) — 13% (577)
Adherenser hud - skelett 6% (517) — 6% (423)
Eksem 6% (515) — 2% (419)
Djupa hudveck 3% (509) — 5% (422)
Tabell 12b. Andel JA av samtliga registreringar per problem med amputationsstumpen som forsvarar

protesanpassningen vid TTA och redovisat i tvd grupper. Urval fér férsta gruppen (<6man kolumnen) &r “Férsta
protes fér aktuell amputation” och utprovning under de fdrsta 6 manaderna efter amputationen. Fér andra
gruppen (>2ar kolumnen) ar urvalet - byte av protes/hylsa 2 ar eller senare efter amputationen. Flera samtida
problem kan anges som svar pd variabeln stumpkomplikationer. Pil illustrerar férandring éver tid. Skillnad p& 10 %-
enheter eller mer illustreras som en férdandring.
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STUMPPROBLEM VID PROTESUTPROVNING EFTER TTA VID OLIKA KIRURGISK TEKNIKER,
<6MAN RESPEKTIVE >2AR POSTOPERATIVT.

<6MAN POSTOP * >2AR POSTOP *

SAéG II'EI'&/LA LANS BAKRE SAéG II'EI'&/LA ||§,AN IEKEE
FORSVARANDE PROBLEM | 7oK W ol s
VID PROTESANPASSNING LAMBAER LAMBAER LAMBAER P LAMBAER
VIDTTA ANDEL JA ANDELJA | ANDEL JA ANDEL JA
(N) (N) Q) (N)
Bred stumpdande (péronformad) 20% (266) A 34% (58) 4% (53) 0% (20)
Smérta 15% (595) 16% (151 14% (65) 4% (26)
~N
Adherenser hud - skelett 5% (302) P 15% (66) 9% (54) 0% (20)
Djupa hudveck 3% (258) 5% (56) 8% (53) 0% (20)
Svulinad 33%(329) 25% (63) 14% (56) 10% (21)
Kontraktur i knd 16% (315) A 32% (65) 17% (54) 16% (19)
Tunn mjukdelstéckning 18% (306) 17% (65) 23% (53) ~ 10% (20)
Sar 44% (414) 40% (84) 23% (60) 18% (22)
Tabell 12c. Andel JA svar av samtliga registreringar per problem med amputationsstumpen som forsvarar

protesanpassningen vid TTA redowsot i tvd grupper *: 1. <6MAN POSTOP: ”Férsta protes for aktuell amputation”

och utprovning under de férsta 6 man efter ompututlonen 2.>2AR POSTOP: Byte av proies/hglso som utprovats =
2ar efter amputationen. Kirurgisk teknik har delats in i tva grupper. Sagitella och Skew lambder bildar en grupp
och Ldng bakre lambd och Anterior/Posterior lambd bildar den andra gruppen. Pil illustrerar skillnad mellan
kirurgisk teknik nar skillnad ar 10%-enheter eller mer. Flera samtida problem kan anges som svar pd variabeln
stumpkomplikationer.

Kommentar: Smarta och sér & de vanligaste problemen som anges forsvéra protesanpassning. Ofta forekommer
kombinationer av flera forsvarande problem. Varje stump ér hdgst individuellt formad och med individuella forutséttningar
att klara belastning vid patientens olika aktiviteter. Stumpens form och egenskaper ér férénderliga, sérskilt under de forsta
madnaderna efter amputationen. Darfor har vi valt att dela upp stumpproblem-variablerna i en grupp som redovisar
problem tidigt (<6mdan) och en grupp som redovisar senare problem (>2ér) vid TTA. Som véntat minskar svullnad och bred
stumpénda (pdronform) med tiden, men istdllet 6kar problemen med tunn mjukdelstéckning. Glédjonde ér att “Eksem eller
liknande hudbesvar” inte tycks 6ka utan till och med minska éver tid. Gladjonde &r ocksé att kontraktur i nérliggande led
minskar.

Kirurgisk teknik sésom lambéers utférande ger ocksd stumpen olika form och egenskaper. Kirurgisk teknik med sagitella
och létt snedstdllda lombder ger liknande stumpform och egenskaper. Operationsteknik med léng bakre lambd,
anterior/posterior lambdé ger en annan form och for dessa tvatekniker liknande egenskaper. | tabell 12¢ ges indikationer pd
hur stumpproblem péverkas av kirurgisk teknik pé& kort (forsta 6 mén) och pélang sikt (>28r) vid TTA. Indikationer pd kort
sikt &r att problem som paronformad stump, knékontraktur och adherenser ér mindre vanliga vid sneda/sagitella lambdéer.
P& lang sikt indikeras att stumpproblemen smdérta, adherenser och tunn mjukdelstackning ér mindre vanliga vid kirurgisk
teknik med Iéng bakre, anterior/posterior lambd. Antalet observationer pd léng sikt ér dock mycket fé.

Patientens aktivitetsnivé ér ocksa foranderlig och kan vara upphov tillatt stumpen och péfrestningar pd stumpen féréndras.
Vétskedrivande medicinering ér ett annat exempel som kan péverka att stumpen foréndras.
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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 DAGAR MEDIAN
(SD) (MIN-MAX)
<2015 (n=319) 88 (65) 73(15-492)
2015-2017 (n=482) 82(70) 60 (11- 442)
2018-2020 (n=671) 85 (69) 60 (14 - 449)

Tabell 13a: Tid till protesprovning (forsta protesen f6r aktuell amputation) vid slutlig niva TTA férdelat per period
av a&r (n=1472). Ar dr baserat pad datum fér férsta provning. Vid berdkningen har enstaka extremvdrden tagits bort
(<5 dagar och >500 dagar).

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

TIDSPERIOD (AR) DAGAR MEDEL DAGAR MEDIAN
(SD) (MIN-MAX)
<2015 (n=63) 18 (68) 101(33-417)
2015-2017 (n=94) 13 (85) 93(19-484)
2018-2020 (n=141) 14(78) 87 (21- 381

Tabell 13b: Tid till protesprovning (forsta protesen for aktuell amputation) vid slutlig niva TFA férdelat per period
av ar (n=298). Ar ar baserat pd datum fér férsta provning. Vid berdkningen har enstaka extremvérden tagits bort
(<5 dagar och >500 dagar).
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ANTAL DAGAR FRAN SLUTLIG AMPUTATIONSNIVA TILL PROVNING AV FORSTA PROTES
VID TTAVID OLIKA KIRURGISKA TEKNIKER

KIRURGISK TEKNIK, DAGAR MEDEL DAGAR MEDIAN
(sb) (MIN-MAX)

HUDLAMBA TTA

Skew + Sagitell (n=659) 78(73) 49 (11- 492)

Léng posterior + Anterior/Posterior (n=180) 84 (64) 65 (16 - 376)

Tabell13c: Tid till protesprovning (forsta protesen for aktuellamputation) vid slutlig niva TTA férdelat per kirurgisk
teknik avseende hudlambad. Alternativen for kirurgisk teknik har grupperats. Vid berdkningen har enstaka
extremvdarden tagits bort (<5 dagar och >500 dagar). Skillnaden ar statistiskt sdkerstdlld (p=0.003).

Kommentar: Tid frén amputation till forsta protesprovning vid TTA har minskat frén Md 73 dagar (fére ér 2015) till 60 dagar
&r 2018-2020 och vid TFA frén Md 101 dagar (fére & 2015) till Md 87 dagar 2018-2020. For alla nivéer ér variationen stor.
Vid TTA &r antal dagar till forsta protes statistiskt signifikant férre fér den grupp dér den kirurgiska tekniken har innefattat
sagitella eller sneda (Skew) lambder jomfort med gruppen dar kirurgisk teknik utforts med lang bakre eller
anterior/posterior lambé.

SwedeAmp rekommenderar att “Antal dagar till protes” samt "Tid frén amputation till tréningsstart med protes” (i
uppfdlningsdata) analyseras vid lokala férbdéttringsarbeten. Nya variabler fér protesdata som inférdes under december
2020 kommer majliggéra béttre analys av den stora spridningen i antal dagar. Vissa kliniker tilléter protesanvéndning innan
amputationsséret dr Ikt medan andra strikt avvaktar 16kning. Ingen konsensus réder i frégan.
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PROTESDESIGN

Kommentar: | samband med revision av formuldr for protesdata har manga variabler som beskriver protesdesign fétt
&ndrade eller omformulerade svarsalternativ. | denna érsrapport har ny registrering av data 6versatts och redovisas
tillsammans med historisk data.

PROTESFOT

TYP AV PROTESFOT VID TTA

6%

M SACH fot (n=183)  m Enaxlad fot (n=153)  m Multiaxial fot (n=86) = Energilagrande fot (n=2520)

Figur 13. Typ av protesfot vid TTA, (n=2942), (%). Multiaxial fot med ledrérlighet i mer an ett plan. Enax/ad: fot
med ledrérlighet i endast ett plan. SACH: oledad fot med mjukare hdlmaterial. Energilagrande: energidtergivande
fot, oftast tillverkad i kolfiber.

TYP AV PROTESFOT TOTALT OCH PER AMPUTATIONSNIVA

SACH ENAXLAD | MULTI- ENERGI- INTELLIGENT
AXIAL LAGRANDE

Transtibial amputation  (TTA) 183 153 86 2520 15
(n=2957)
Kndledsamputation (KD) (n=191) 14 13 13 149 2
Transfemoral amputation (TFA) 28 64 28 443 5
(n=568)
Totalt 225 230 127 312 22

Tabell 14a. Typ av protesfot vid TTA, KD och TFA (n=3716), n.
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SPECIFICERING AV PROTESFOT - ALLA AMPUTATIONSNIVAER

FUNK- VANLIGASTE NAST VANLIGASTE
TIONS- FOT FOT

KATEGO-

RI* (N)

BENAM- | LEVERAN- ARTNR TYP | BENAM- | LEVERANTOR | ARTNR (
NNG | TOR | ' NING |

1(n=145) Balance Ossur SACH Otto Bock
1Dﬂ 1G6

2 (n=536) Assure Ossur FAPE, 25 . Trias Otto Bock 1C30 19 .
(inkl FAXE 7

Sure-
flex)

3(n=243) Triton Otto Bock 1C60 57 . Vari- Ossur VFP, 50 .
Flex VEX

4(n=82) Pro-Flex Ossur PXC 70 . = = =

XC och

Vari-flex
XC

Tabell 14b. Typ av protesfot som angivits i fritextfalt for specificering av protesfot (n=1006) férdelat per
funktionskategori (se definition nedan). Typ av fot: @ SACH fot, ®= Energilagrande fot.

*Definition Funktionskategori:

Individen har forméga till eller har potential for:

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

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

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

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

Kommentar: Det dr inte Iétt att ersétta den anatomiska foten med en protesfot. Beroende pd hur aktiv den amputerade ér
och i vilka miljder protesfoten anvénds krévs olika egenskaper av protesfoten. En energilagrande protesfot &r vanligast
forekommande vid alla tre nivéer och angavs i ca 80% av fallen. Vid TTA med protesreqistrering ér 2019 var andelen
energilagrande fot hogre (92%). Gruppering av protesfotstyp ger for nérvarande inte nédgon bra bild av hur proteserna
givit patienten forutsattningar for olika funktioner d& maénga olika fotter klassas som energilagrande. Gemensamt for dessa
&r att de & uppbyggda av material som &r &terfiadrande, tex. kompositmaterial med kol och glasfiber, och utan stor
energiforlust. Som SwedeAmps data visar &r néstan alla fétter som anvénds idag i olika grad uppbyggda av dessa material,
men egenskaperna skiler sig inom gruppen “Energilagrande fot”. | tabell 14b framgdr att protesfotter som klarar att
tilgodose krav for funktionskategori 2 &r i majoritet (53%).
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LINER OCH SUSPENSION

LINER VID SUSPENSION VID TRANSTIBIAL PROTES

SUSPEN- | DISTALT | DISTALT | VACUUM VACUUM ANDRA* | TOTALT

SIONS PINNLAS | VACUUM | MED

SLEEVE SLEEVE

UTAN

VACCUM
Silicone 4 565 45 968 238 32 34 1923
Copolymer 25 14 3 516 100 17 5 680
Polyurethan 5 17 1 81 27 26 10 167
Foam 4 29 36 3 6 3 10 91
Andra 0 3 1 15 1 0 2 22
Totalt 75 628 86 1583 372 78 61 2883

Tabell 15. Typ av liner respektive suspension vid TTA (n=2883), n. *Under rubriken ”Andra” fér suspension ingar
PTB-rem och KBM.

SUSPENSION VID TRANSTIBIAL PROTES, ANDEL AV REGISTRERADE FALL PER AR

100%
90%
86%
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0% — 1%
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

—\/acuum e Djstal pin = PTB strap, KBM,PTS,Suspension sleeve without vacuum

Figur 14. Suspension vid transtibial protes. Férdelning av registrerade typer av suspension fér respektive ar
baserat pa ”datum fér forsta provning” (n=2670).

Kommentar: | tabell 15 ingér endast de proteser dar séval typ av liner som typ av suspension finns registrerade i syfte att
kunna analysera kombinationen av de béda. De vanligaste kombinationerna ér liner i silikonmaterial tillsarmans med
suspensionen "Vacuum med sleeve” (34%) samt silikonliner med distalt pinnlds (20%). Den vanligaste formen av
suspension &r ndgon variant av vacuum fBljt av distalt pinnlés. Ar 2020 var andelen proteser med suspension via ndgon
variant av vacuum hoga 86%. Den vanligaste typen av liner &r silikonliner (67%) folit av copolymer liner (= gelliner) (24%).
Det ér dock ingen tydlig trend p& samma sétt som for suspension att andel for ndgon typ av liner dkar.
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SUSPENSION VID TRANSFEMORAL PROTES, ANDEL AV REGISTRERADE FALL PER AR
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e Djstal suspension (t.ex. pinn- eller linkoppling) e====\Vacuum utan liner e====\acuum med liner =====Annan

Figur 15. Suspension vid transfemoral protes. Férdelning av registrerade typer av suspension for respektive ar
baserat pa ”datum fér forsta provning” (n=582).

HYLSDESIGN VID TRANSFEMORAL PROTES

3%

29%
32%
W Quadrilateral shape (n=79) m Ischial containment shape (n=156)
m Free anatomical shape (n=142) = Other (n=100)

m MAS shape (n=14)

Figur 16. Hylsdesign vid TFA (n= 491) (%).

Kommentar: | &ret rapport utgér "Vacuum med liner” den vanligaste metoden (55%) for att & protes till transfemoralt
amputerad att sitta kvar pé stumpen och ta upp de longitudinella (i stumpens riktning) krafterna. Ingen hylsdesign for att
stabilisera och ta upp de transversella (vinkelréta till stumpen riktning) krafterna dominerar tydligt. “Ischial containment
shape” (32%) och “Free anatomical shape” (29%) &r vanligast. MAS &r sdllsynt (3%). Sannolikt skilier sig val av hylsdesign &t
beroende pd stumpléngd. Det ér fortfarande for f& registreringar avseende stumplangd fér att jémféra mot hylsdesign.
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TYP AV PROTESKNALED

MANUELLT | MEKANISK | PNEUMATI HYDRAU- | INTELLI-

LAS SK LISK GENT

SVINGFASKONTROLL

Kndledsamputation (n=182) 55 26 21 43 37
Transfemoral amputation (n=533) 204 m 39 108 71
Totalt (n=715) 259 137 60 151 108
STODFASKONTROLL

Kndledsamputation (n=140) 4 4 6 20 32
Transfemoral amputation (n=451) 164 166 0 61 60
Totalt (n=591) 205 209 6 82 92

Tabell 16. Typ av protesknaled vid knadledsamputation och transfemoral amputation, n.

Definition av kontrolltyper fér proteskndled:

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

®  Mekanisk: kndleden kontrolleras genom ledens/ledernas placering, friktionsbromis, figdrar eller resérer
®  Pneumatisk: kndleden kontrolleras med hjdlp av luft som passerar genom ventiler

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

® |ntelligent: mikroprocessorstyrd kndled, ofta med hydraulik
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TYP AV PROTESKNALED-SVINGFASKONTROLL VID TFA PROTES, ANDEL AV
REGISTRERADE FALL PER AR 2016-2010
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e Manual loCk e Hydraulic = e==Mechanical e==Intelligent e Pneumatic

Figur 17. Typ av proteskndled - stéddfaskontroll vid TFA protes, % per ar 2016-2020.

Kommentar: Typ av proteskndled varierar stort. Kndleder med manuellt 1&s &r den vanligaste (609) typen vid TFA och KD.
Andelen microprocessorstyrda kndleder (Inteligenta) har pétagligt 6kat under de senaste éren. Det finns 6kad mangd
evidens som belyser fordelor med de Intelligenta kndlederna béde vad gdller funktion och minskad fallrisk (t.ex. Lansade et
al 2018, Kaufman et al 2018, Carse et al 2021 och Davie-Smith et al 2021), samt hdlsoekonomiska studier (t.ex. Chen et al 2018,
Kuhlmann et al 2020).

PROTESREGISTRERINGAR VID ORTOPEDTEKNISK ENHET

ORTOPEDTEKNISK ENHET 2019 2020 TOTALT 2011~
2020

Lund OTA 50 68 62 384
Falun OTA 92 78 52 370
Goteborg Ortopedteknik Sahlgrenska 24 44 30 352
Solna Sundbybergsvagen OTA 54 85 69 348
Malmoé OTA 93 134 55 310
Motala OTA 34 32 20 204
Stockholm Sédersjukhuset OTA 26 52 62 191
Eksjo OTA 22 32 21 180
Karlskrona OTA 20 25 1 138
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ORTOPEDTEKNISK ENHET TOTALT 201M-

2020
Kristianstad OTA 19 5 15 130
Jonkséping OTA 27 40 28 126
Halmstad OTA 1 18 14 110
Helsingborg OTA 0 1 17 108
Norrképing OTA 18 17 14 101
Akademiska sjukhuset Uppsala OTA 4 0 0 96
Stockholm Torsplan OTA 1 20 18 90
Vaxjo OTA il 1 7 84
Angelholm OTA 6 23 20 83
Véstervik OTA 23 3 4 78
Huddinge OTA 14 25 19 77
Varberg OTA 13 15 18 76
Stockholm Bergshamra OTA 8 28 19 75
Viésterds OTA 2 1 9 68
Linképing OTA 15 6 1 58
Norrtdle OTA 2 14 22 49
Trollhéttan OTA 2 10 5 47
Borés OTA 0] 23 21 44
Ljungby OTA 6 1 6 43
Uppsala Dag Hammarskjolds vag OTA 3 15 17 35
Uddevalla OTA 0 0] 0 26
Kalmar OTA 0] 3 3 16
Uppsala Bergsbrunnagatan OTA 0 1 0 13
Sodertdije Wedavagen OTA 2 0 0 13
Ovriga (K10 registreringar) 3 8 1 32
Totalt 635 868 680 4155

Tabell 17. Antal registreringar, baserat pa datum fér férsta provning per Ortopedteknisk enhet och ar. Enheter med
<10 totalt inférda registreringar redovisas ej separat.

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

Antalet reqgistreringar av protesdata per & har haft en stabilt positiv trend 2016-2019. Méjligen som en effekt av Covid19
pandemin minskade méngden registrerad protesdata 2020 jamfort med 2019. Samtidigt har fler ortopedtekniska enheter
och anvéndare registrerat protesdata. | vilken grad samtliga proteser och hylsor har registrerats finns ingen siffra. De
senaste &rens dkning av registrerade protesdata, dkat antal registrerande enheter och anvandare indikerar en positiv
utveckling for téckningsgraden. Det styrks ocksé av en 6kande andel fornyelse av hylsa/protes i forhdllande till "Forsta
protesfor aktuell nivd’.

Materialet domineras av proteser till TTA (79%). Vid TTA pdbdrias vanligen postoperativ kompressionsbehandling av
amputationsstumpen inom 3 veckor efter amputationen (>80 %) genom anvandning av liner eller liner i kombination med
kompressionsstrumpa.

Mediantiden frén amputation till provning av férsta protes har dver tid minskat och ér nu 60 dagar vid TTA och 87 dagar
vid TFA . De flesta TTA proteser har négon typ av vacuumsuspension (86%), TFA proteser suspension via vacuum med liner
(55%) med en dkande andel/ér. Vid val av protesfot dominerar energilagrande fétter avsedda for funktionskategori 2,
patienter som klarar gdende i inomhus- och utomhusmilider med/utan génghjdipmedel. For patienter med hogre
amputationsnivéer &r Idsbara proteskndleder vanligast. Registrerade data visar att andelen proteser med intelligent
proteskndled dkar mest och var den nast vanliga registrerade proteskndleden ér 2020. Detta kan ocksd vara en effekt av
pandemin eftersom andelen patienter som brukar & enklare typer av proteskndleder péverkats mest av nedsténgda
rehabiliteringsenheter.

Smérta och sér &r de stumpproblem som registrerats flest génger. Vid protesanpassning vid TTA visar data att
stumpproblem med sér, svulinad, kndkontraktur och bred stumpdénde minskar éver tid. Den hdga andelen sér pd stumpen,
42% av 681 svar, vid protesanpassning vid TTA de férsta 6mén postoperativt indikerat att ménga provar ut protes innan
operationssaret &r 1okt.

| & har analyserats hur olika operationstekniker vid TTA péverkar protesanpassningen. Vér data visar att antalet dagar il
provning av forsta protes &r kortare for patienter som opererats med sneda eller sagitella lambéer (median 49 dagar)
jamfort patienter som opererats med 1dng bakre eller framre/bakre lambd (median 49 dagar). Skillnaden &r statistisk
sckerstdlld (p=0.003). Data har ocksd sammanstdlits fér grupperna som indikerar hur operationsteknik pdverkar
stumpproblem pé& kort (<Eman efter operation) respektive 1dng sikt (>28r efter operation). Problem som péronformad
stump, kndkontraktur och adherenser & mindre vanliga vid sneda/sagitella lambder. P& lang sikt indikeras att
stumpproblemen smdrta, adherenser och tunn mjukdelstackning ér mindre vanliga vid kirurgisk teknik med I&ng bakre eller
framre/bakre lambd. Antalet observationer pdléng sikt ér dock mycket fé.

Under 2020 har en stor revision av protesdataformulérets variabler och svarsalternativ.genomférts. Variabler och
svarsalternativ for att registrera protesdesign och komponentsammanséttning har kategoriserats i enlighet med
internationell ISO-standard. Variabler for att analysera maél och maéluppfylielse, komplikationer i rehabiliteringsprocessen,
belastning av g 1okt operationssdr och metod fér hylsdesign har inférts. | denna érsrapport har registrering av data enligt
nya svarsalternativ dversatts och redovisas tillsammans med historiska data. Datautvérdering av nya variabler redovisas i
kommande érsrapporter ndr mangden data &r tillréekligt stor.
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Uppfoljning och Patientrapporterade
data (PROM)

PROM = SITUATIONEN FORE AMPUTATION (BASELINE)

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

Arets rapport baseras pé:

® 2413 patienter varav 37% kvinnor med medel@lider 77 &r (17 - 101) och 63% mdn med medelélder 714r (9 - 98).

®  /15%avser situationen fére transtibial amputation, 21% transfermoral amputation, 6% knéledsamputation och 15%
fore Gvriga nivéer (n=18 hoftexartikulation eller hemipelvectomi)

® 34% avser situationen fére amputation till f6fd av diabetes och/eller kérlsjukdom, 12% andra diagnoser, i 4% av
fallen &r diagnosen okdnd eller inte registrerad

® 70% av patienterna med data registrerade i baseline har ocksd protesdata och/eller uppféliningsdatai registret

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

PATIENTENS SITUATION FORE AMPUTATIONEN

BOENDE FORE DEN FORSTA AMPUTATIONEN

®  39% Eget/ordinért boende, innefattande eventuell hjdlp
® 8% Sdrskilt boende

® 2% Annat boende eller uppgift saknas
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GANGHJALPMEDEL OCH RULLSTOLSANVANDNING FORE DEN FORSTA AMPUTATIONEN
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Figur 18. Anvandning av ganghjdlpmedel fére amputationen, %.

Gaénghjdpmedel hemma fére amputationen per amputationsniva:

® Transtibial amputation (n=1643): 49% inget, 45% négot génghjdlpmedel, 6% ej géende
® Kndledsamputation (n=136): 34% inget, 42% négot génghjdiprmedel, 24% ej gdende
® Transferoral amputation (n=480): 40% inget, 40% ndgot génghjdipmedel, 20% e géende

Rullstolsanvéndning (oavsett omfattning) fére den férsta amputationen (n=2291):

® 67%anvéndeinte rullstol
® 31%anvénde rullstol

® 2% saknade forméga att besvara frégan om rullstolsanvéndning

Kommentar: Fére amputationen anvénde drygt 40% gdnghjdlipmedel i sitt hem och ytterligare 10% var inte géende
hemmoa. Vidare angav ca 1/3 att de anvénde rullstol fére amputationen. De patienter vars amputation blev TFA eller KD
angav oftare att de inte var géende fére ingreppet jdmfort med TTA, vilket sannolikt speglar en hogre grad av generell
sjuklighet.

FORFLYTTNINGSFORMAGA FORE AMPUTATIONEN

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

AMPUTATIONSDIAGNOS TTALCI-5 PRE TOTAL MEDIAN TFA/KD LCI-5 PRE TOTAL MEDIAN

DIABETES OCH/ELLER (MIN-MAX) (MIN-MAX)

KARLSJUKDOM

Kvinna > 60 ér 35 (0-56) 28 (0-56)
n=378 n=163

Man > 60 ér 44 (0-56) 42 (0-56)
n=668 n=184

Tabell 18. Forflyttningsférmaga fére amputationen (LCl-pre Total, Md) hos patienter S6ver 60 ar med
ampvutationsdiagnos diabetes och/eller karlsjukdom per kén och niva (TTA resp. TFA/KD). Skillnaden mellan kénen
ar statistiskt sakerstallt (p<0.000).

Kommentar: Légre forflyttningsformaéga fére amputationen rapporteras i den grupp som blivit amputerade p&en hdgre
nivd, var didre vid amputationen och for kvinnor jémfért med man. Dessa tre faktorer samvarierar sannolikt.

PROM - SITUATIONEN EFTER AMPUTATION

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

Arets rapport baseras pé:

® 1648 patienter (33% kvinnor, 67% mdan) och 2896 uppfoliningar:
o 48% (n=1348) uppfslning 6 man efter amputationen
o 36% (n=1013) uppfdlining 12 man efter amputationen
o 18% (n=508) uppfdlining 24 man efter amputationen
o 1% (n=26) registreringar avser uppfdlining utford >2 é&r. Dessa redovisas € i érets rapport.
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®  Mgjoriteten av uppfoliningarna berér TTA (74%), folit av TFA (19%), KD (6%) och TPHD (1%).

®  Kvinnorna var i genomsnitt 77 &r (18-101) och ménnen 714&r (21-98) vid forsta registrerade uppfélining

®  90%av uppfdliningarna berdr unilateral amputation och 10% berér bilaterala
bilaterala amputationer ér ndgot hogre per uppfoliningstillfalle (6 mén: 9%, 12

amputationer. Andel patienter med
mMan:10% och 24 mén: 11%).

®  82%(n=1344) hade vid forsta uppfoliningstillfalle &tervant till sammma boende som fére amputationen. Medeldldern
for dem som é&tervant till sitt boende var 72 é&r. For gruppen som inte &tervént till sammma boende som fére

amputationen var medeléldern 77 ér.

® 82% hade amputationsdiagnos diabetes och/eller kérlsjukdom, 6% trauma, 5% infektion € relaterad Hill
karlsjukdom eller diabetes och 3% tumar. Mycket fé& fall saknade angiven diagnos.

3% 4%

M Diabetes med eller utan
karlsjukdom
M Arterioskleros utan diabetes

 Annan karlsjukdom utan
diabetes
Infektion ej relaterad till
diabetes eller karlsjukdom
M Trauma

B Tumor
m Kongenital eller férvarvad
deformitet

M Annan diagnos

M Oként/ej registrerat

Figur 22. Férdelning av amputationsdiagnoser vid forsta uppfdljningstillfalle, total n=1643.

Kommentar: Andelen patienter med amputation till folid av diabetes och/eller kérlsiukdom ér négot hogre i érets rapport
jomfort med forra dret (nu 82%, tidigare 80%). | dvrigt utgér uppféliningsdata som tidigare till 2/3 av man och de flesta

uppfdlningar berdr ensidig TTA.

TID TILL PROTESTRANING

ANTAL DAGAR TILL TRANINGSSTART TTA TFA
PROTES VID TTA OCH TFA UNDER TRE
TIDSPERIODER MEDIAN (MIN-MAX) MEDIAN (MIN-MAX)
<2015 93 (21-440) 121(19-422)
(n=281) (n=60)
2015-2017 75 (5-466) M (19-490)
(n=353) (n=74)
2018-2020 63 (17-500) 98 (28-444)
(n=356) (n=91)
Tabell 19: Antal dagar (Median) fran amputation till start av protestraning vid TTA och TFA férdelat per period av

ar baserat pd datum for start av tréning. Vid berédkningen har enstaka extremvérden tagits bort (<5 dagar och

>500 dagar).
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Kommentar: Antal dagar frén amputation till tréningsstart med protes ér ett sétt att belysa vérdkedjan. Vid béde TTA och
TFA har tiden forkortats med ca 30 dagar sedan registrets start.  Under den senaste 3-érs perioden pdboriade
protestréning ca 2 ménader efter TTA och drygt 3 ménader efter TFA. Vid KD framkormmer inte samma tydliga trend till
kortare tid (Md 126 dagar, n=84) och tréningsstart med protes sker efter drygt 4 ménader.

PROTESANVANDNING

ANDEL PROTESANVANDARE

® TTA:96% anges vara protesanvéndare vid resp. uppfolining (6, 12 och 24-mdan)

e KD:89%,92% och 87% anges vara protesanvéndare vid resp. uppfolining (6,12 och 24-maén)

® TFA86%,86% och 84% anges vara protesanvéndare vid resp. uppfolining (6,12 och 24-mdén)
Kommentar: Fréga om patienten vid aktuell uppfolining &r protesanvandare eller inte (Ja/Nej) infordes 2017 och ger svar
om patienten dverhuvudtaget anvénder protes, oavsett omfattning eller om protesen tillfdligt inte anvénds. Vid svar Nej
folier fréga om patienten har blivit protesforsorid eller inte (Ja/Nej). Dessa tvé nya variabler gér det majligt att sortera bort

de patienter som aldrig fétt en protes i vissa efterfoljande analyser. Det &r dnskvért att béda dessa variabler alltid besvaras
och de kommer dérfér gdras tvingande.

FORMAGA ATT SJUALVSTANDIGT TAPA OCH AV PROTESEN

100
80
60
40

20

TTA (n=597) KD (n=49) TFA (n=162)
HJa mNej
Figur 23. Férmdga att sjdlvstdndigt ta pd och av protesen vid ensidig TTA, KD och TFA 12 mdnader efter
amputationen, %.

Kommentar: De flesta patienter anger att de kan ta pd och av sig protesen helt sjélv. Behov av hjidlo med pd/avtagning
begrdnsar majlighet till god protesfunktion. En ndgot hogre andel personer med TTA (85%) anger att de klarar
pd&/avtagning 12 ménader efter amputationen jmfort med de med KD eller TFA.
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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. sd mycket man anger att man har protesen pé sig) och redovisas som en siffra mellan 0-100.

100 motsvarar att protesen anvénds varje dag >15 timmar/dag = all vaken tid. O betyder att protesen inte anvénds alls
under en normal vecka och 50 motsvarar att den anvénds ungefdr hdlften av tiden under en vecka, t.ex. varje dag under

7-9 timmar, eller fé&rre dagar under fler timmar.
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Diabetes/ Ovriga Diabetes/ Ovriga Diabetes/ Ovriga
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(n=1435) (n=270) (n=93) (n=32) (n=304) (n=148)
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Figur 24. Medelvdrde fér Prosthetic Use score per uppfdliningstillfélle vid ensidig TTA, KD och TFA uppdelat i tva
diagnosgrupper. Antalet n anger det totala antalet patienter per amputationsniva och diagnosgrupp.

TTA MEAN (SD)

KD MEAN (SD)

TFA MEAN (SD)

MEDIAN (MIN-MAX)

MEDIAN (MIN-MAX)

MEDIAN (MIN-MAX)

Kvinna 43(315) 2530 20152
48 (0-100) 6 (0-100) 6 (0-52)
n=159 n=16 n=49
Man 44(320) 36 (34,7) 17 (22,6)
44(0-100) 32 (0-100) 8(0-90)
n=343 n=19 n=70

Tabell 20. Prosthetic Use Score vid 12 manaders uppfdlining vid ensidig TTA, KD och T

FA med amputationsdiagnos

diabetes och/eller kdrilsjukdom redovisat fér kvinnor och man. Skillnaderna i grad av protesanvdndning mellan
kdnen ar inte statistiskt signifikanta. Kvinnorna med TTA och TFA &r dldre an mdnnen (TTA 79 resp 74 ar, p=0.014;
TFA 79 resp 74 ar, p=0.000).

49




80

70 61
60 51 52 52 53
45 45
50 40
40 31 3
30 22
20
10
0
TTA TTA Ovriga diagnoser KD/TFA KD/TFA Ovriga
Diabetes/kérlsjukdom (n=26) Diabetes/karlsjukdom diagnoser (n=24)
(n=165) (n=46)

M6man mW12man ™24 man

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

PROSTHETIC USE SCORE VID BILATERAL TTA

®  6mén (n=92):Medel 37 (SD 32)
®  12mdn (82):Medel 44 (SD 32)
® 24 mén (n=42):Medel 45 (SD 29)

Kommentar: Protesanvéndningen okar négot éver tid for alla grupper utom for patienter med TFA till folid av
diabetes/kérlsiukdom. | denna grupp redovisas generellt mycket 1&g anvéndning av protesen. Resultat vad gdller KD
innefattar generellt farre antal patienter och ér dérfor mer ostkra. Redovisning per kon 18r efter amputationen indikerar pé
att en TTA protes anvands i lika hég grad av bdde man och kvinnor, men mannen anvander en TFA protesen i ndgot hogre
utstrackning én kvinnorna. For forsta géngen i &r redovisas protesanvandning for den storsta gruppen med bilateral
amputation, némligen bilateral TTA. Denna grupp anvénder protes i nivé med eller mer én vissa grupper med de hogre
amputationsnivéerna.
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FORFLYTTNING

FORFLYTTNINGSHJALPMEDEL

100
80
60
40

20

TTA (n=684) KD (n=51) TFA (n=167)

m Inget hjadlpmedel  m1krycka/kdpp  m 2 kryckor/kappar Rollator/Betastdd  m Ej gdende

Figur 26. Ganghjdlpmedel vid protesanvdndning hemma 12 manader efter amputationen vid ensidig TTA, KD och
TFA, (%).
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TTA (n=682) KD (n=51) TFA (n=167)

m Inget hjadlpmedel  m 1 krycka/kdpp  m 2 kryckor/kappar Rollator/Betastdd  m Ej gdende

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

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

® Transtibial amputation: 86%
® Kndledsamputation 80%

®  Transfemoral amputation 95%
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GANGHJALPMEDEL HEMMA RESPEKTIVE UTOMHUS VID ENSIDIG TRANSTIBIAL
AMPUTATION

100

80 68 63

53
60
39
20 29
20 9 8 8
0
Inget hjalpmedel Nagot hjalpmedel Ej gdende

M6 man (n=948) MW 12man (n=685) MW 24 man (n=345)

Figur gb. Sorpmunfottning gdnghjdlpmedel vid protesanvdndning hemma 6, 12 och 24 manader vid ensidig TTA
(%). Nagot ganghjdlpmedel innefattar samtliga alternativ enligt figur 26.
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Inget hjalpmedel Nagot hjalpmedel Ej gdende

M6 man (n=944) MW12man (n=682) m24 man (n=345)

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

Ganghjdlpmedel vid bilaterala TTA
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Ej gdende Nagot hjdlpmedel Inget hjalpmedel

M6 man (n=87) mW12man (n=77) m24 man (n=37)

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

Kommentar: Generellt sett &r behovet av génghjdlomedel storre vid TFA och KD jamfért med TTA somt vid géende
utomhus jemfort med géende i hemmet. Mé&nga anger att de inte alls gér med protesen utomhus. Hos patienter med
ensidig TTA framgdr minskat behov av génghjdlomedel 6ver tid och efter 2 & gér >1/3 i hemmet och av knappt 1/5 utomhus
utan génghjdlpmedel. | érets rapport redovisas for forsta géngen génghjdlpmedel for patienter med bilaterala TTA.
Sammanfattningsvis &r de flesta patienter med benamputation i hég grad beroende av béde génghjdipmedel och rullstol.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA OCH FUNKTION MED PROTES

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

FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG AMPUTATION 12 MANADER EFTER AMPUTATION
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29

40
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20

10

TTA (n=586) KD TFA (n=162)
(n=47)

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

Figur 32.LCI-5 (Md) vid ensidig amputation TTA, KD och TFA vid 12 mdanaders uppfélining efter amputationen.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA VID ENSIDIG TTA RESPEKTIVE TFA PER DIAGNOSGRUPP OCH
UPPFOLJNING:

60 48
45
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36
40 28 33
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6 man - 12 man 24 man 6 man Ovriga 12 man Ovriga 24 man Ovriga
Diabetes/ Diabetes/ Diabetes/ (n=119) (n=89) (n=52)
karlsjukdom karlsjukdom karlsjukdom
(n=654) (n=464) (n=233)

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

Figur 33. LCI-5 (Md) vid ensidig TTA uppdelat i diagnosgrupp Diabetes och/eller karlsjukdom respektive Ovriga
diagnoser 6,12 och 24 mdnader efter amputationen.
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Diabetes/ Diabetes/ Diabetes/ (n=48) (n=52) (n=28)
karlsjukdom karlsjukdom karlsjukdom
(n=120) (n=104) (n=36)

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

Figur 34. LCI-5 (Md) vid ensidig TFA uppdelat i diagnosgrupp diabetes och/eller karlsjukdom respektive Ovriga
diagnoser 6,12 och 24 mdnader efter amputationen.
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FORFLYTTNINGSFORMAGA FOR KVINNOR OCH MAN VID ENSIDIG TTA OCH TFA TILL
FOLJD AV DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM

TTALCI-5 TOTAL

MEDIAN (MIN-MAX)

TFALCI-5 TOTAL

MEDIAN (MIN-MAX)

6 MAN 12 MAN 24 MAN 6 MAN 12 MAN 24 MAN
Kvinna 18 (0-56) 26 (0-54) 24 (0-53) 8 (0-44) 9 (1-56) 11 (0-41
n=212 n=151 n=74 n=43 n=47 n=12
Man 34 (0-56) 37(0-56) 39 (0-56) 18 (2-51) 19 (0-54) 325(0-52)
n=441 n=313 n=159 n=75 n=57 n=24
Tabell 21. LCI-5 Total (Md) for kvinnor respektive madn vid ensidig TTA och TFA till folid av diabetes och/eller

karlsjukdom 6, 12 och 24 man efter amputationen. Skillnaderna mellan kdnen d&r statistiskt sékerstdlida (TTA
p<0.000 vid cllo uppféliningar; TFA 6 man p< 0.000, 12 man p=0.005, 24 mdan p=0.004). Kvinnorna ar statistiskt
signifikant ca 4 ar dldre &n ménnen i respektive grupp.

® Vid TTA 6vriga diagnoser hade kvinnorna LCI-5 Total Md frén 365 till 43 och ménnen frén 45 till 50,5 vid 6 till 24
mdnader.

® Vid TFA 6vriga diagnoser hade kvinnorna LCI-5 Total Md frén 14 till 415 och mdnnen frén 30 till 43 vid 6 till 24
mdanader.

LONGITUDINELL UPPFOLUNING AV FORFLYTTNINGSFORMAGA ENSIDIG AMPUTATION

" 56
50 43 B
40
30
20
10

0

TFA+KD TFA+KD

Diabetes/ karlsjukdom Ovriga diagnoser Diabetes/ karlsjukdom Ovriga diagnoser

(n=120) (n=26) (n=21) (n=15)

mForeamp mW6mMan m12man =24 man

Figur 35. Longitudinell uppfélining av den mindre grupp patienter déar samma individ har besvarat LCl fére
amputation samt vid 6,12 och 24 manader efter amputation hos patienter med unilateral amputation férdelat per
niva (TTA eller TFA + KD) och per diagnos (diabetes och/eller karlsjukdom och Ovriga amputationsdiagnoser).
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FORFLYTTNINGSFORMAGA (LCI-5) VID BILATERALA TTA

®  6mdn(n=89):Md 9 (0-56)
® 12mdn(n=77):Md18 (0-56)
® 24mén (n=41):Md18 (0-56)

Kommentar: Lagre forflyttningsforméga med protes anges vid hégre amputationsnivéer, framfor allt vid amputation till
fold av diabetes och/eller kérlsjukdom. Kvinnor med amputation till f6d av diabetes och/eller kérlsjukdom har I6gre
forflyttningsformdaga med protes én mannen inom samma grupp. Genomgéende anges lagre forflyttningsformaga for de
krévande aktiviteterna j@mfort med de grundidggande aktiviteterna. Patienter med bilaterala TTA redovisar
forflyttningsformaga jomférbart med patienter med ensidig TFA till foljd av diabetes och/eller kérlsiukdom.

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

TIMED - UP AND GO TEST (TUG-TEST)

TUG ¢r ett standardiserat funktionstest som innefattar den tid det tar att resa sig frén en stol med armstéd, gé 3 meter,
vénda, gd tilloaka och sétta sig igen. | SwedeAmp utfors TUG med det ganghjdipmedel som normalt anvénds och tiden
mats i hela sekunder. Vérden p& TUG <10 sek betraktas som normalt och >30 sek betraktas som 6kad fallrisk.

DIAGNOS OCH TIDSINTERVALL ENSIDIG TTA ENSIDIG TFA SEKUNDER
SEKUNDER MEDEL MEDEL (SD),N
(SD), N

DIABETES OCH/ELLER KARLSJUKDOM

6 mén 275 (17,3) n=405 579 (322) n=56

12 mén 248 (175) n=257 717 (57,7)n=39

24 mén 238 (16,7) n=114 NA (n=8)

OVRIGA DAIGNOSER

6 mén 179 (12,7) n=82 408 (27,7) n=27

12 mén 189 (224) n=54 357 (345) n=29

24 mén 16,4 (13) n=22 257 (17,7) n=16

Tabell 22. Timed up and Go test (mean) vid ensidig TTA och TFA och uppdelat per diagnosgrupp och
uppféliningstillfalle. Endast 8 patienter med TFA pga. diabetes och/eller kérlsjukdom hade utfort testet vid 24

manaders och redovisas inte.
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Ensidig transtibial amputation pga. diabetes och/eller kérlsjukdom:

® 5%,9% och14% av patienterna utférde TUG <10 sek 6, 12 resp. 24 madn efter amputationen
®  36%,26% och 25% av patienterna utforde TUG >30 sek 6,12 resp. 24 mén efter amputationen

Ensidig transfemoral amputation pga. diabetes och/eller kérlsjukdom:

® Ingen utforde TUG K10 sek
® Majoriteten utforde TUG >30 sek (88% vid 6 madn, 74% vid 12 mén)

Kommentar: TUG-testet pavisar generellt nedsatt forflyttningsformaga, framfor allt vid TFA. Noteras bor ockséatt betydligt
férre patienter med TFA till 16ld av diabetes och/eller kérlsjukdom har utfort TUG-testet. Det &r en stor spridning runt
medelvardet (SD) for samtliga grupper, men speciellt f6r de med TFA vid 6 och 12-ménaders uppfdlining. Ménga utforde
TUG pd en tid som indikerar 6kad fallrisk. Dite et al (2007) redovisade 6kad fallrisk vid TUG->19 sek hos patienter med
ensidig TTA6 ménader efter protesrehabilitering. Det finns behov av fler studier vad gdller samband mellan TUG och fallrisk
hos personer som anvénder benprotes.

I en metaanalys har TUG for friska éldre >60 &r redovisats vara 9,4 sek (Bohannon et al 2007).

PROTESHYLSANS BEKVAMLIGHET VID ENSIDIG AMPUTATION

Uppfattning om hur bekvém proteshylsan & anges med en siffra mellan 0-10 (O = s&msta ténkbara komfort, 10 = bésta
ténkbara komfort) i enlighet med Socket comfort score (Hanspal et al 2003).

NIVA 6 MAN MD (MIN- 12 MAN MD (MIN- 24 MAN MD

MAX) MAX) (MIN-MAX)

Transtibial amputation, TTA 8 (0-10) n=461 8 (0-10) n=323 8 (0-10) n=193
Kndledsamputation, KD 6,5 (0-10) n=18 8 (3-10) n=20 -

Transfemoral amputation, TFA 7 (0-10) n=112 7 (0-10) n=88 8 (1-10) n=37

Tabell 23. Medlunvarde for pahentens groderlng av proteshylsas bekvamlighet (0-10) vid ensidig TTA, KD och TFA
vid 6,12 och 24 man. Vid KD 24 man finns for f& registreringar for att redovisa.

SAMBANDSANALYS MELLAN HYLSANS BEKVAMLIGHET, STUMPSMARTA OCH
PROTESANVANDNING VID ENSIDIG TTA VID 12 MANADERS UPPFOLUNING

® Det finns ett svagt, men statistiskt sékerstdllt samband mellan hégre Socket Comfort score och mindre besvar
med stumpsmdarta. Spearman’s rho -275 p<0.000 (n=315)

® Det finns ett mycket svagt, men statistiskt sékerstdilt samband mellan hégre Prosthetic Use score och mindre
besvar med stumpsmarta. Spearman'’s rho -133 p=0.01(n=611)

Kommentar: Vid sambandsanalys kan man inte uttala sig om vad som & hénan och vad som ér dgget utan endast pévisa

att det finns ett samband. Med stérre datamdngd kan fler sub-analyser géras, tex i framtiden vid viss typ av hylsa eller liner.
Variabeln géllande hylsans bekvémlighet inférdes 2017.
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SMARTA

SMARTA | AMPUTATIONSSTUMPEN VID ENSIDIG AMPUTATION
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HNej mlJa, lite mJa, mattligt Ja, mycket

Figur 36. Férekomst av stumpsmadrta vid ensidig amputation, oavsett niva dver fotled, vid 6, 12 och 24 mdanader

(%).
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Figur 37: Férekomst av stumpsmarta vid unilateral TTA, KD och TFA 12 manader efter amputationen, %
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LONGITUDINELL UPPFOLUNING - SMARTA | AMPUTATIONSSTUMPEN VID TTA OCH

TFA/KD:
100 17
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60
40
20
0
6 man TTA 12 man TTA 24 man TTA 6 man TFA/KD 12 man 24 man
(n=195) (n=64) TFA/KD TFA/KD

mNej mla, lite mJa, mattligt Ja, mycket

Figur 38 Longitudinell uppfélining. Férekomst av stumpsmdrta vid den mindre grupp patienter som besvarat
samma frdga vid samtliga tre uppféliningar vid ensidig TTA (n=195) och ensidig TFA+KD (n=64) (%).

BEHANDLING AV STUMPSMARTA (VID SVAR JA LITE - JAMYCKET, OAVSETT VID VILKEN
UPPFOLJNING) (N=1816):

® 39%angav att de hade smdartstillande medicin eller annan behandling
® 57%angav att de inte hade behdvt ndgon behandling

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

Frekvens behandling vid stumpsmdérta (n=688): 59% daglig, 23% négon eller flera ggr/vecka, 18% enstaka tillféllen
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FANTOMSMARTA OCH BESVARANDE FANTOMKANSLA

Fantomsmarta och besvarande fantomkansla vid ensidig amputation:
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mNej mla, lite mJa, mattligt 1w Ja, mycket

Figur 39. Férekomost av fantomsmaérta/besvdrande fantomkansla vid ensidig amputation, oavsett niva éver fotled,
vid 6,12 och 24 manader (%).
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Figur 40. Férekomst av fantomsmadrta/besvdrande fantomkénsla vid ensidig TTA, KD och TFA 12 mdnader efter
amputationen (%).
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Longitudinell uppféljning fantomsmarta och besvarande fantomkéansla vid ensidig TTA

och TFA/KD:
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(n=190) (n=63) TFA/KD TFA/KD

HNej mlJa, lite mJa, mattligt Ja, mycket

Figur 41 Longitudinell uppfélining. Férekomst av fantomsmarta/besvdrande fantomkdnsla hos den mindre gru
som svarat pc': frdgan vid samtliga tre uppféliningar vid ensidig TTA (n=190) och ensidig TFA eller KD (n=63) (%).

Behandling vid fantomsmarta/besvdrande fantomkéansla (vid svar Ja lite - Ja mycket,

oavsett vid vilken uppféljning) (n=2233):

®  38%angav att de hade smdartstillande medicin eller annan behandling
® 57%angav att de inte hade behdvt ndgon behandling

® 6%angav att de inte hade négon medicin eller annan behandling men att de skulle behéva det eller att de hade
avstétt behandling pga. biverkningar eller andra obehag

Frekvens behandling vid fantomsmérta (n=821): 65% daglig 21% négon eller flera ggr/vecka, 16% enstaka tillféllen

Kommentar: Fantomsmarta och besvérande fantomkansla redovisas i hégre grad én stumpsmdarta. Férre dn hdlften av
patienterna (ca 45%) anger ndgon grad av stumpsmarta och ca 70% anger ndgon grad av fantomsmérta. For bada
smérttyperna anger knappt 40% av de fér behandling. Longitudinella data f6r den mindre grupp patienter som féljts vid
samtliga tre uppfoliningar indikerar pd viss forbattring av stumpsmarta dver tid. Vid fantormsmdérta ér forbdttring dver tid
mindre tydlig, speciellt vid hégre amputationsnivéer.
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HELHETSSITUATION

Frégan avser patientens uppfattning om sin aktuella helhetssituation som amputerad. | figurerna har fem svarsalternativ
slagit samman till tre nivéer (mkt bra/bra, varken bra eller ddlig, mkt délig/ddlig).
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TTA (n=692) KD (n=52) TFA (n=192)

m Mycket bra /bra  mVarken braeller dalig  m Mycket dalig / dalig

Fig 42. Patientens helhetssituation som amputerad 12 man efter amputationen vid ensidig TTA, KD och TFA (%).
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(n=393) (n=310) (n=161) (n=834) (n=653) (n=328)

W Mycket bra/bra  mVarken braeller dalig  m Mycket dalig / dalig

Figur 43. Patientens helhetssituation som amputerad 6, 12 och 24 mdn efter amputationen fér kvinnor och man
separat (%). Sammanstéliningen géller alla patienter oavsett amputationsniva eller amputationsdiagnos.
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HELHETSSITUATION VID ENSIDIG AMPUTATION - LONGITUDINELL UPPFOLJNING
BASERAT PA NIVA OCH AMPUTATIONSORSAK
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man 12 man man 6 man 12 man 24 man
(n=155) (n=155) (n=155) (n=30) (n=30) (n=30)

m Mycket bra /bra  mVarken braeller dalig  m Mycket dalig / dalig

Figur 44. Longitudinell uppfélining. Helhetssituation som amputerad hos den mindre grupp patienter med ensidig
TTA som besvarat samma frdga vid samtliga tre uppféliningar och uppdelat pd amputationsdiagnos (%).
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W Mycket bra /bra  mVarken braeller dalig  m Mycket dalig / dalig

Figur 45. Longitudinell uppfdlining. Helhetssituation som amputerad hos den mindre grupp patienter med ensidig
KD och TFA som besvarat samma frdga vid samtliga tre uppféliningar och uppdelat pa amputationsdiagnos (%).

Kommentar: 1ér efter ensidig amputation rapporterar 58% av patienterna med TTA och 48% av patienterna med hégre
amputationsnivéer (KD eller TFA) att de har en bra eller mycket bra helhetssituation. Mén anger ndgot béttre situation én
kvinnor. Over tid framgér inga tydliga férandringar varken pakon eller p& amputationsdiagnos férutom for patienter med
KD/TFA pga diabetes och/eller kérlsjukdom dér situationen rapporteras férsémrad dver tid.
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HALSORELATERAD LIVSKVALITET MATT MED EQ -5D-5L

6 MAN 12 MAN 24 MAN
MEDEL (SD) N MEDEL (SD) N MEDEL (SD) N

Ensidig TTA 057(0,29) 059(0,29) 0,60 (0,30)
n=475 n=336 n=193

Ensidig KD eller TFA 0,46 (0,32) 0,46 (0,33) 050 (0,34)
n=152 n=126 n=66

Bilateral TTA 045 (0,31 0,44 (0,33) 0,46 (0,36)
n=49 n=49 n=31

Tabell 24. Medelvarde for EQ-5D-5-level Index vid ensidig TTA, KD eller TFA och vid bilaterala TTA, oavsett
amputationsorsak.

Resultat fran EQ-5D-5L vid 12 manaders uppféljning vid ensidig TTA, KD och TFA
EQ-5D-5L Index (Medel) vid 12 mdnader per amputationsniva:

® TTA(n=336): 059(SD0,29)
e KD(n=19): 062(SD 0,27)
® TFA(n=108):043(SD 0,33)

Diagrammen nedan (figur 46-50) visar svarférdelningen per amputationsniva vid 12 mdanader for varje frdga som
ingdr i EQ-5D-5L.

Rorlighet
100%
30% m Jag kan inte ga omkring
(+]
m Jag har stora svarigheter med att ga
60% omkring
m Jag har mattliga svarigheter med att
20% ga omkring
(+]
m Jag har lite svarigheter med att ga
omkring
20% . . .
W Jag har inga svarigheter med att ga
omkring
0%
KD TFA
Figur 46.

65



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

0%

Figur 47.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Figur 48.

Personlig vard

TTA KD

Vanliga aktiviteter

TTA KD TFA

TFA

M Jag kan inte tvatta mig eller kla mig

m Jag har stora svarigheter med att
tvatta mig eller kla mig

m Jag har mattliga svarigheter med att
tvatta mig eller kla mig

m Jag har lite svarigheter med att tvatta
mig eller kla mig

m Jag har inga svarigheter med att
tvatta mig eller kla mig

W Jag kan inte utféra mina vanliga
aktiviteter

m Jag har stora svarigheter med att
utféra mina vanliga aktiviteter

m Jag har mattliga svarigheter med att
utféra mina vanliga aktiviteter

m Jag har lite svarigheter med att utféra
mina vanliga aktiviteter

W Jag har inga svarigheter med att
utféra mina vanliga aktiviteter
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Smartor /besvar

100%
80%
M Jag har extrema smartor eller besvar
60% . . .
1 Jag har svara smartor eller besvar
m Jag har mattliga smartor eller besvar
40%
M Jag har latta smartor eller besvar
20% M Jag har varken smartor eller besvar
(+]
0%
TTA KD TFA
Figur 49.
Oro/nedstamdhet
100%
80%
M Jag ar extremt orolig eller nedstamd
60% . . .
m Jag ar mycket orolig eller nedstamd
M Jag ar ganska orolig eller nedstamd
40%
M Jag ar lite orolig eller nedstamd
20% W Jag ar varken orolig eller nedstamd
0%
TTA KD TFA
Figur 50.

Kommentar: Patienterna med ensidig TTA rapporterar béttre hdlsa métt med EQ-5D index jémfort med patienter med
amputation p& hogre nivéer eller vid bilateral TTA. | &rets rapport redovisar vi resultat vid bilateral TTA, som &r den stérsta
och mest enhetliga gruppen med bilaterala amputationer. For forsta géngen i &r redovisas ocksd férdelning av
svarsalternativ for respektive dimension/fréga i EQ-5D-5L. Dér framgdr att patienter med ensidig TFA rapporterar storre
svérigheter med att g& omkring jémfort med béde ensidig KD och TTA vid uppfélining 1ér efter amputationen. Resultat for
patienter med KD méste beaktas med forsiktighet eftersom de ér betydligt férre och sannolikt innehdller en hégre andel
patienter med andra amputationsdiognoser. Mer detalerade analyser mellan jémférbara sub-grupper kréver en stérre
datamdngd.

EQ-5D anvands som métt pd generell hdlsa vid manga svenska kvalitetsregister och indexvardet anvands for att berdkna
kvalitetsiusterade levnadsér i hdlsoekonomiska studier. Genom att ha med EQ-5D i SwedeAmp finns det majlighet att
jomfora patienter med benamputation med helt andra patientgrupper. EQ-5D data frén SwedeAmp har nyligen
analyserats i ett avhandlingsarbete utfort vid Karolinska Institutet och med syfte att jemféra mategenskaper hos de tvé
olika versionerna av EQ-5D. Resultatet visade att EQ-5D-5L (med fem svarsalternativ) har béttre formaga att fénga
information for vér patientgrupp, speciellt vad gdller dimensionen rorlighet dér 5L versionen tex. kunde fénga skillnad
mellan olika amputationsnivéer som inte upptacktes i 3L versionen. Lank till avhandling finns under rubriken Vetenskap pé
sidan 8. Vi rekommenderar att EQ-5D-5L i fortsdttningen anvands i studier som berdr individer med benamputation.
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SAMLAD ANALYS AV PATIENTENS SITUATION FORE OCH EFTER
AMPUTATION

| Sverige &r det i omfattande grad dldre skora personer som drablbas av benamputation och fér dessa sker amputationen
som folid av diabetes och/eller kérlsjukdom vilket &terspeglas i vér data. Medeldldern for SwedeAmps patientrapporterade
data &r 71 ér for mdnnen och 77 ér for kvinnorna och éver 80% &r amputerade till f6lid av diabetes och/eller karlsjukdom.
Ménga har nedsatt funktionsformaga, (mdétt med LCI-5-pre), och behdver bdde gdnghjdlomedel och rulistol fore
amputationen. Generellt sett kan stgas att kvinnorna redovisar lagre forflyttningsformaga én mannen fére amputationen.

Patienter som drabbas av benamputation ér inte en homogen grupp. Det foreligger tydliga skillnader baserat pd
amputationsnivé och amputationsdiagnos. For att belysa olika sub-gruppers situation presenteras data i hég grad
uppdelat per amputationsdiagnos (diabetes och/eller kérlsjukdom respektive Gvriga diagnoser), amputationsnivé och kon.
Dessutom redovisas patienter med bilaterala amputationer separat, i & for férsta géngen med fokus pd de med bilaterala
TTA. Med &rets rapport kan vi dn tydligare lyfta fram patientens situation efter amputationen och vi rekommenderar att
den anvdnds vid planering av rehabiliteringsinsatser och vid information till patienter och anhdriga eller till andra berérda
vérdgivare.

Det finns manga studier som visar pd ett tydligt samband mellan béttre livskvalitet och béttre formaga att anvénda
benprotes (t.ex. Davie-Smith et al. POI 2017; Wurdeman et al. POI 2018) och dérfér ér data som speglar forméga att anvénda
protes av vikt. Under den senaste 3-rsperioden noteras att protestraning har pdbdriats ca 2 ménader efter TTA och drygt
3 mdénader efter TFA. | bdda fallen ér detta glddiande ca 4 veckor tidigare én under &ren perioden 2011-2015.

For patienter med amputation till f6ld av diabetes och/eller kérlsjukdom &r skillnad vad gdller béde protesanvéndning och
forflyttningsformaga baserad pd amputationsnivé sidende. All data pévisar vikten av bevarad kndled och detta syns tydligt
i TUG-testet ddr de med ensidig TTA kan utféra testet betydligt snabbare én de med TFA. Patienter med sévdl ensidig som
bilaterala TTA anger att de vid 12-ménaders uppfdliningen har pd sig protesen knappt hdlften av tiden en vanlig vecka
(Prosthetic Use score 44), medan patienter med ensidig TFA anger 1&g grad av protesanvandning (Prosthetic Use score
15). For protesanvandning syns inga kénsskillnader, men vad gdller funktionsformaga med protes (mdétt med LCI-5) anger
kvinnor statistiskt signifikant lagre formdaga én man sévdl vid TTA som TFA. Patienter med amputation till féd av andra
orsaker anvénder protesen mer och har béttre forflyttningsformaga jémfort med gruppen med karlsjukdom (Prosthetic
Use score, LCI-5 och TUG). Generellt sett rapporterar mdnga patienter problem med stumpsmarta (ca 45%) och
fantomsmdrta/besvérande fantomkdnsla (ca 70%). Den longitudinella uppféliningen indikerar pd minskad stumpsmdérta
over tid, men for fantomsmarta ses inte samma fordndring. Patienter med hogre nivéer anger mer besvér med
fantomsmarta jémfért med de med TTA.

Nytt for érets rapport ér att vi forutom EQSD-51 hdlsoindex ocksd redovisar svarsfordelning for de enskilda frégorna per
amputationsnivé. Har syns ocksd tydligt att patienter med TTA rapporterar béttre formdéga att "gé omkring” (dimension
rorlighet) én de med hdgre amputationsnivéer.

Med ett 6kat dataunderlag kan vi nu redovisa sékrare prospektiva resultat (longitudinella data) f6r de patienter som har
folits vid samitliga tillfdllen. Denna mindre grupp utgdérs sannolikt av patienter med ndgot béttre forutséttningar eftersom de
varken har avlidit eller drabbats av efterféljande ny amputation under tvé ér och har varit méjliga att nd for uppfélning.

Rehabiliteringsenheter som registrerar i Swedeamp har framhdliit att medverkan i registret har lett tillimplermentering av
en strukturerad uppféliningsrutin. | SwedeAmp finns nu néstan 8400 patienter registrerade. Uppfoliningsdata utgdr dock
en mindre grupp (ca 1650 patienter). Det beror dels p& att uppfdliningsdata endast insamias fér amputationer ovan
fotleden, dels p& hég mortalitet och co-morbiditet som gér att ménga patienter aldrig innefattas av rehabiliteringsinsatser
lénge nog for att inkluderas i uppfdliningen. | Sverige organiseras protesrehabilitering under olika huvudmdn och avsaknad
av férteckning dver enheter géra att berékning av registrets anslutningsgrad fér uppfdliningsdata inte & majlig.

I slutet av éret inférdes ndgra nya variabler. En av dessa togs fram pdinitiativ frén Personskadeférbundet RTP och avser om
man som patient fatt majlighet att tréffa nGgon annan med benamputation for att tex stdlla frégor. En annan ny variabel
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utgdér uppfolining av den mdluppfyllelse som anges av ortopedingenjéren vid protesforsérining och som registreras i
Protesdata. Under kommande &r avser vi att implementera och utreda andra férbéttringar av uppféliningsdata och for
detta planerar vi att bilda en arbetsgrupp med kiiniker frén olika delar av landet.
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Forklaringar och forkortningar

EQ5D-5I

KD

LCI-5*

MHFA

Primd&r amputation
Primdr amputationsniva
PROM

Prosthetic Use Score*

Re-amputation

Revision

Slutlig amputationsniva

Socket Comfort Score*

TFA

Timed - Up and Go Test (TUG)

TPHD

TTA

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

Knee disarticulation, Kndledsamputation (amputation genom knéleden)

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

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

Den nivé som valdes vid den primdra amputationen

Patientrapporterade utfallsmatt

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

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

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

Den nivé som féreldg vid 1kning eller dodsfall utan lékning

Patientens sjdlvskattning hur bekvém aktuell proteshylsa ér, 0-10.

Transfemoral amputation (amputation genom l&rbenet)

Ett standardiserat funktionstest som mdts i sekunder

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

Transtibial amputation (amputation genom underbenet)

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

Se hemsidan www.swedeamp.com for referenser
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