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Centrale budskaber

1 - Læsevejledning

2 - Indledning

3 - PICO 1. Multidisciplinært team

Bør patienter, der skal have foretaget større benampuationer, tilbydes struktureret vurdering,
evaluering og behandling af et multidisciplinært team, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde struktureret vurdering, evaluering og behandling af et multidisciplinært team (MDT), i den perioperative periode.

4 - PICO 2. Smertebehandling

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, have tilbudt invasiv smertebehandling i
forbindelse med amputationen?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde patienter invasiv smertebehandling i form af perineurale smertekatetre eller epiduralkateter i den tidlige

postoperative fase efter benamputation.

5 - PICO 3. Ernæring

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, tilbydes minimering af præoperativ
fasteperiode og tilbydes proteinberiget ernæringstilskud, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde minimering af præoperativ fasteperiode og tilbyde proteinberiget ernæringstilskuds drikke, i den perioperative

periode.
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6 - PICO 4. Ødembehandling

Bør patienter der får foretaget større benamputationer modtage specifik ødembehandling af stumpen
frem til sårheling?
Ved gennemgang af litteraturen lykkedes det ikke at identificere studier, der har undersøgt effekten af ødembehandling efter amputationer

transfemoralt eller ved knædisartikulation. På den baggrund er anbefalingen delt op i to dele: en svag anbefaling der omhandler ødembehandling ved

transtibial amputation og en god praksis anbefaling der omhandler ødembehandling ved alle større benamputationer.

Svag Anbefaling

Overvej at forebygge og behandle ødemer i stumpen efter transtibiale amputationer frem til sårtilsyn, med rigid dressing.

Bør patienter der får foretaget større benamputationer modtage specifik ødembehandling af stumpen
frem til sårheling?

God Praksis (Konsensus)

Det er god praksis, at behandle med kompressionsbehandling og opstarte umiddelbart efter amputation uanset amputationsniveau.

Der kan sikres kontinuerlig kompressionsbehandling gennem hele det perioperative forløb upåagtet om patient/borger skal

proteseforsynes. Det anbefales, at der behandles med kompressionsbehandling til cicatricen er helet og fortsætte til stumpødemet

er reduceret til stabilt niveau.

7 - PICO 5. Multimodal rehabilitering

Bør patienter der skal have foretaget større benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den
perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde multimodal rehabilitering i den perioperative periode, der som minimum omfatter fælles målsætning herunder

vurdering af proteseegnethed, tidlig mobilisering, fysisk genoptræning, ADL træning, tilpasning af hjælpemidler og psykosociale

indsatser.

8 - Bilag 1: Beskrivelse af anvendt metode

9 - Bilag 2: Fokuserede spørgsmål

10 - Bilag 3: Søgebeskrivelse

11 - Bilag 4: Evidensvurderinger

12 - Bilag 5: Arbejds-, reference- og styregruppen

13 - Bilag 6: Implementering

14 - Bilag 7: Monitorering

15 - Bilag 8: Opdatering og videre forskning

16 - Bilag 9: Høringssvar
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1 - Læsevejledning

Retningslinjen er bygget op i to lag:
1. Lag - Anbefalingen

Stærk anbefaling for (Grøn)
Der gives en stark anbefaling for, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention
Stærk anbefaling imod (Grøn + Rød)
Der gives en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større
end fordelene. Der anvendes ogsa en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nyttesløs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)
Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, når det vurderes, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne,
eller den tilgangelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er få eller fraværende. Denne anbefaling anvendes også, nar det vurderes, at patienters præferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rød)
Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når det vurderes, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af stærk evidens. Denne anbefaling anvendes også, hvor der er stærk evidens for både gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afgøre. Ligeledes anvendes den også, nar det vurderes, at
patientens præferencer varierer.

God praksis (Grå)
God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således på faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for, eller imod interventionen. Da der er tale
om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaserede er stærke
eller svage.

2. Lag – Grundlaget for anbefalingen
Klik på anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen
Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.
Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens
Kvaliteten af evidensen:
Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt pa den estimerede effekt
Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, men der er en
mulighed for, at den er væsentligt anderledes
Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare væsentligt anderledes end den estimerede
effekt
Meget lavt: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vare væsentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Nøgleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpræferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstående elementer blev vægtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrørende behandlingen og oplysninger om eventuelle særlige patientovervejelser.

Adaption: Såfremt anbefalingen er adopteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle ændringer.

Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.

Referencer: Referencelisten for anbefalingen.
Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres på GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).
Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehåndbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2 - Indledning

Formål
Formålet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet høj kvalitet på tværs af landet,
medvirke til hensigtsmæssige patientforløb og vidensdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor udvalgte, velafgrænsede kliniske
problemstillinger (dvs. hvad der skal gøres og hvem er det relevant for). Den har ikke som primært formål at afklare visitation
og organisering af indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsøkonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt på
ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis håndteres i en visitationsretningslinje, et
pakkeforløb, et forløbsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Formålet med denne nationale kliniske retningslinje er, at sikre et ensartet beslutningsgrundlag for udvalgte områder af den
perioperative behandling, pleje og tidlige rehabilitering til patienter som får foretaget større benamputationer i Danmark. Specifikt har
denne kliniske retningslinje til formål at komme med handlingsanvisninger for i alt 5 udvalgte og velafgrænsede kliniske
problemstillinger, som den benamputerede patient kan tilbydes i den perioperative periode: Struktureret vurdering, evaluering og
behandling af et multidisiplinært team, invasiv smertebehandling, minimering af præoperativ fasteperiode og proteinberiget
ernæringstilskud, specifik ødembehandling af benstump frem til sårheling og multimodal rehabilitering.

Emneafgrænsning
Denne kliniske retningslinje omhandler perioperativ behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får amputeret ben på
henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Det perioperative forløb defineres i denne sammenhæng som startende ved beslutning
om at udføre amputation og varer indtil 21. dagen efter amputationen. Anbefalingerne gælder for hele den perioperative periode,
uanset om patienten udskrives fra hospital før 21. postoperative dag.

Afgrænsning af patientgruppe
Voksne patienter (>18år) der skal have foretaget større benamputation dvs. på henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Disse
anbefalinger dækker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget på baggrund af medfødte
misdannelser.

Målgruppe/brugere
Denne kliniske retningslinje retter sig imod det sundhedspersonale som er involveret i behandlings- og plejeforløbet og omfatter: læger,
sygeplejersker, andet plejepersonale, fysioterapeuter, ergoterapeuter, kliniske diætister og bandagister, på sygehus og i kommuner.

Baggrund
Hvert år får ca. 1800 mennesker i Danmark foretaget en større benamputation (amputation på tibia/ gennem knæ eller på femur), langt
de fleste på grund af komplikationer til vaskulær sygdom [16][8] . Patientgruppen er karakteriseret ved høj grad af komorbiditet, mange
komplikationer og høj dødelighed [4] [3] . De har en række komplekse behov for behandling og pleje som kræver tværfaglige indsatser.
Ydermere går deres forløb på tværs af sektorer, hvilket gør det yderligere vigtigt at have enslydende retningslinjer på området. De fem
udvalgte problemstillinger, denne kliniske retningslinje omhandler, er prioriteret af den tværfaglige arbejdsgruppe som nogle af de
områder, hvor det er vigtigt at få afklaret evidensen, velvidende at de ikke dækker alle relevante kliniske problemstillinger, denne
udsatte patientgruppe står overfor. De fem udvalgte problemstillinger har alle en særlig kompleksitet i forhold til patienter der får
amputeret ben, de har betydning for patient-outcome på kort- og langt sigt og dækkes ikke af eksisterende retningslinjer. Rationalet for
valg af netop disse fem problemstillinger, er uddybet i beskrivelsen af de enkelte PICO spørgsmål. Det forventes at denne kliniske
retningslinje vil være med til at skabe ensartet tilbud om behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får amputeret ben,
uafhængigt af hvilket hospital de behandles på eller hvilken region eller kommune de bor i.

Patientperspektivet
Patienternes og pårørendes perspektiv er forsøgt belyst ud fra en gennemgang af national og international forskning. Retningslinjen har
været i høring hos amputationsforeningen, som hilser enslydene retningslinjer velkomne, men som også efterlyser at blive mødt af
fagpersoner der er klædt på til opgaven og har tid til at gå i dybden med den enkelte person, for som de skriver: " det kan være af meget
indgribende karakter at blive amputeret".

3 - PICO 1. Multidisciplinært team

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, tilbydes struktureret vurdering, evaluering og behandling af et
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multidisciplinært team, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Langt de fleste større amputationer foretages på grund af komplikationer til svær systemisk sygdom som kritisk iskæmi eller
diabetes [16] [8]. Med en gennemsnitsalder over 70 år er mange af patienterne ældre og de har ofte flere kroniske sygdomme udover
den akutte tilstand med infektion eller obstruktion af kar, som igen bevirker, at de behandles med mange typer medicin [8]. Høje
komplikationsrater er rapporteret, herunder 30 dages mortalitet på 20-30 % [10] [5], re-amputationer op til 37% [4] [3] og høj
forekomst af postoperativ konfusion (46%) [11].
Men det er også en heterogen gruppe, hvor de som overlever, har gode muligheder for at opnå forbedret funktionsevne og
livskvalitet [12]. Den forbedrede livskvalitet er tæt forbundet med chancen for proteseforsyning og dermed mulighed for at generhverve
gangfunktion [2]. Chancerne for succesfuld proteseforsyning er påvirkelig af mange faktorer, herunder valg af amputationsniveau og
operationsteknik [9]. Herudover er det at få amputeret et ben en stor livsforandrende oplevelse for den enkelte og dennes nære
pårørende og en situation, der kræver mental forberedelse [13]. Internationalt anbefales multidiciplinær perioperativ
vurdering [6] [14] og i andre patientgrupper er det vist, at optimeret forberedelse kan mindske risiko for komplikationer, mindske
risikoen for funktionstab og fremme forløbet efter operationer [7]. Endvidere er Enhanced recovery after surgery (ERAS) beskrevet som
en metode til at beskrive en multimodal perioperativ plejeplan, som resulterer i bedre outcomes for patienten [15]. Udover
forberedelser til selve operationen, ses der også behov for tiltag specielt i forhold til rehabilitering, som kan ske allerede inden
amputationen, hvis dette er muligt med inddragelse af et tværfagligt team [6].

Bør patienter, der skal have foretaget større benampuationer, tilbydes struktureret vurdering,
evaluering og behandling af et multidisciplinært team, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde struktureret vurdering, evaluering og behandling af et multidisciplinært team (MDT), i den perioperative periode.

Praktiske Oplysninger

Anbefalingen gælder for hele den perioperative periode, uanset om patienten udskrives fra hospital før 21. postoperative dag.
Inddragelse af MDT i den præoperative planlægning og information må dog ikke opsætte nødvendig livsbevarende kirurgi eller
forlænge ubærlige smertetilstande.
Der ses høj risiko for delir hos den benamputerede patient [11]. Der bør derfor være opmærksomhed på, at selv om MDT inddrages,
skal patienten ikke nødvendigvis introduceres for alle deltagere i MDT.

Nøgleinformationer

Patienter, der amputeres på vaskulær baggrund, er langt overvejende multimorbide, ældre, ernæringstruede og i fysisk dårlig
kondition [11]. Fokus i den perioperative fase er derfor ofte stabilisering og optimering af almentilstand, forebyggelse af
komplikationer samt behandling af symptomer som smerter, men den præoperative forberedelse kan, hvis muligt, også omfatte
overvejelser om mulige mål for rehabilitering, da stumplængde og amputationsniveau har afgørende indflydelse på patientens
chance for eventuel gangfunktion med protese. I denne proces er det vigtigt, at patienten og dennes pårørende tilbydes
information og rådgivning om realistiske muligheder og begrænsninger i forhold til det liv, der venter dem efter amputationen.
Udfaldet af denne forberedelse kan have stor betydning for patientens fremtidige liv, så for at opnå dette, er det afgørende, at
patienterne tilbydes struktureret vurdering, evaluering og behandling af MDT, i hele den perioperative periode.
Denne anbefaling bygger på relativ svag evidens, men den følger patienternes præferencer. Der er store gevinster at opnå for
patienten og ingen risiko forbundet hermed.

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativGavnlige og skadelige virkninger

Anbefalingen er baseret ét dansk case studie samt én international guideline fra 2017, som er udarbejdet vha. GRADE og
vurderet af høj kvalitet. Der er desuden udarbejdet en opdateret søgning på systematiske reviews og primær studier, men uden
at yderligere studier blev identificeret. Evidensen er samlet set vurderet som meget lav, omend der er stærk evidens for del-
elementer og underbygges af evidens for effekt i andre patientgrupper.

LavKvaliteten af evidensen
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Rationale

For at kunne varetage behandling af patientens komplekse sygdom, behov for specialiseret pleje og rehabilitering, kan man overveje
at tilbyde struktureret vurdering, evaluering og behandling af MDT i den perioperative periode. Forskning på området er meget
begrænset, selvom organisering i MDT går igen i alle internationale guidelines på området, som en indforstået forudsætning for
øvrige indsatser [6] [14] [108]. Et dansk case study har vist, at organisering af pleje og behandling i et MDT, med tilhørende plan for
den perioerative væske behandling, blodtransfusion og tidlige mobilisering (enhanced recovery program) kunne nedsætte
mortaliteten[20] . Dette understøttes af, at organisering af pleje og behandling i MDT anbefales til behandling af patienter med
hoftefrakturer, med særlig fokus på operativ behandling, tidlig mobilisering og optimal behandling af komorbiditeter med henblik på
nedsættelse af dødelighed, komplikationer, og genindlæggelser [18]. Amputationspatienten har en højere dødelighed end
hoftefrakturpatienten, men patientgrupperne er i øvrigt sammenlignelig i alder, sårbarhed, og sygelighed [28]. Det er derfor
arbejdsgruppens opfattelse, at de to patientgrupper er sammenlignelige. Indenfor ortopædkirurgien benyttes MDT desuden ved
behandling af diabetiske fodsår og knæ/hofte alloplastik patienter [30] [15] [29] [26] [18]. Brug af MDT, til at sikre
amputationspatienterne optimale vilkår, anbefales internationalt [6] [14]. På baggrund af kvaliteten af den tilgængelige evidens
vælger arbejdsgruppen at give en svag anbefaling for at tilbyde struktureret vurdering, evaluering og behandling af MDT, om end det
er gruppens samlede vurdering at fordelene for patienterne er så store, at der ikke er risiko forbundet hermed, og det har den
allerstørste betydning, at dette prioriteres.

Internationalt foreslåes at MDT kan bestå af kirurg, speciallæge i intern medicin, smertespecialist, fysioterapeut, ergoterapeut,
bandagist, sygeplejerske, socialrådgiver og peer support fra f.eks. patientforeninger [14]. MDT skal medvirke til at sikre et fast
perioperativt regime og afholde faste møder mellem teamets medlemmer. Teamet kan inddrage andre faggrupper om nødvendigt
(diætist, psykolog/præst, anæstesiolog, sårsygeplejerske, praktiserende læge, hjemmesygepleje og fodterapeut, afhængig af den
enkelte patients behov med hensyn til behandling, pleje, psykosociale behov og den tværsektorielle overgang) [14].

Internationalt anbefales det at MDT samarbejder om at opnå optimal behandling af smerter og komorbiditeter, forbedre patientens
ernæringstilstand, øge den fysiske styrke ved tidlig mobilisering, samt sørge for optimale vilkår for sårheling og støtte patienten
psykisk og socialt[6] [31] [14]. En vigtig opgave for MDT er løbende at give rådgivning og information til patienten og dennes
pårørende. Denne rådgivning og information skal som minimum omfatte følgende emner: Det operative indgreb, amputationsniveau
og stumplængde, anæstesi, komplikationer (herunder forværring i komorbiditeter), det postoperative regime, smertebehandling og
ernæring [15] [29] [20]. Endelig skal MDT sikre en god tværsektoriel overgang til rehabilitering og pleje efter udskrivelsen.

Hvis muligt, anbefales det internationalt at MDT, i samarbejde med patienten og dennes pårørende, præoperativt afklarer mål og
forventninger til rehabilitering (svag anbefaling)[14]. Anbefalingen bygger på argumentet, at det er vigtigt, at forstå implikationerne
af de valg, der træffes omkring selve amputationen og at samarbejde med rehabiliterings-teamet om en behandlingsplan efter
amputation, da det kan øge funktionsniveau for patienten efter udskrivelse. Der er stærk evidens for, at amputation transtibialt
forbedrer mobilitet og mindsker brug af kørestol betragteligt i forhold til femoral amputation [27] [25] [21], og amputation under
knæ tilstræbes, hvis det overhovedet er muligt, da gangfunktion er en faktor, som kan have stor indflydelse på
livskvaliteten[19] [25]. I beslutningen om amputationsniveau, kan man med fordel indrages patientens præferencer, i forhold til øget
chance for gangfunktion imod risiko for re-operation[14] [33].

Stumplængden har også betydning for patientens evne til at gå. Længere stumplængde har vist sig at forbedre gangdistancen hos
transtibial amputerede [27], at øge ganghastigheden hos femuramputerede , men også at forbedre siddebalancen for
kørestolsbrugere [17]. Maksimal tilbageværende stumplængde kan derfor tilstræbes, samtidig med at der efterlades tilstrækkelig
plads til protese komponenter og sikres tilstrækkelige bløddele til at dække knogler.

Ved udarbejdelse af den internationale kliniske retningslinje, som vi bygger denne anbefaling på [14], blev der gennemført et
fokusgruppe interview med patienter, der har fået amputeret ben. Her peger patienterne på en række områder som havende
særlig betydning for deres forløb. Herunder specifikt på vigtigheden af adgang til MDT med kompetencer indenfor
amputationer. Men også, at mål for behandling og rehabilitering skal være patientspecifikt og at patientens værdier og
præferencer inddrages i fælles beslutningstagning, når der udarbejdes rehabiliteringsplaner. At pårørende og patientnetværk
(peer support) inddrages i rehabiliteringen for at skabe støtte og motivation, at der arbejdes på at skabe kontinuitet i forløbene
og at lette adgangen til relevant rehabilitering og hjælpemidler [14]. Forskellige aspekter af patienters oplevelser som ny-
amputerede er beskrevet i flere nyere danske studier [23] [24] [13] [31]. Resultaterne herfra underbygger, at ovenstående også
er gældende i Danmark, hvilket Amputationsforeningen, i et høringssvar til denne kliniske retningslinje, bekræfter.

Ingen betydelig variation forventetPatientpræferencer

Det er arbejdsgruppen opfattelse at man bør sikre høj kvalitet i den kirurgisk behandling på speciallæge niveau/superviseret af
speciallæge i ortopædkirurgi. Operationen tilstræbes afviklet i dagtiden, for at kunne opnå optimal smertebehandling, skånsom
bedøvelse, kort fastetid og relevante kompetencer indenfor anæstesi og ortopædkirurgi tilstede [6] [14].

Andre overvejelser
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Fokuseret Spørgsmål

Population: Større benamputation

Intervention: Struktureret vurdering, evaluering og behandling af et multidisciplinært team

Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Ved gennemgang af litteraturen, blev der identificeret flere internationale guidelines, men kun én blev vurderet af
tilstrækkelig god kvalitet til at kunne indgå som evidensgrundlag[14]. I den inkluderede internationale guideline [14] var der
to anbefalinger, der indirekte svarer på det stillede fokuserede spørgsmål, uden dog at give svar på de kritiske outcomes
død, reamputation og delirium. De to anbefalinger omfatter dels en svag anbefaling for, at patienter tilbydes undervisning af
MDT i alle faser af deres rehabilitering, samt en svag anbefaling for at rehabiliteringsmål, outcomes og andre implikationer
indgår præoperativt i beslutningstagning om længde af stump og amputationsniveau. I begge disse anbefalinger beskrives
og argumenteres for sammensætning af MDT og deres opgaver med bedste tilgængelige evidens, som generelt er af
mangelfuld kvalitet [14]. Ydermere er der suppleret med en bred litteratursøgning for yderligere primærlitteratur, som
dækker tiden frem til nu. Her blev der identificeret ét nyere dansk case studie der har vist at mindsket dødelighed efter
implementering af et multidiciplinært behandlingsregime [20]. Disse resultater understøttes af studier blandt patienter med
hoftenær frakturer [28]. Tiltroen til evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er derfor meget lavt, men
arbejdsgruppen noterer sig, at denne anbefaling i høj grad er i tråd med patienternes præferencer.

Outcome
Tidsramme

Resultater og
målinger

Effektestimater

Vanlig behandling Multidisciplinært
team

Tiltro til
estimaterne

(at de
afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammendrag

Dødelighed
30 dage

7 Kritisk

Hazard ratio 0.48
(CI 95% 0.25 - 0.91)
Baseret på data fra
187 patienter i 1

studier.

(Observationelle
studier)

Opfølgningstid 30
dage

Forskel: 195 færre per 1.000

CI 95%

345
per 1.000

150
per 1.000

Meget lav
Case studie med

historisk
kontrol. Kun

data fra ét lille
studie.Få

oplysninger om
behandling i

kontrolgruppe.

Struktureret vurdering,
evaluering og

behandling af et
multidisciplinært team
nedsætter muligvis 30

dages dødelighed i
nogen grad.

Dødelighed
1 år

9 Kritisk

Hazard ratio 0.54
(CI 95% 0.35 - 0.86)
Baseret på data fra
187 patienter i 1

studier.

(Observationelle
studier)

Opfølgningstid 1 år

Forskel: 241 færre per 1.000

CI 95%

586
per 1.000

372
per 1.000

Meget lav
Case studie med

historisk
kontrol. Kun

data fra ét lille
studie.Få

oplysninger om
behandling i

kontrolgruppe.

Struktureret vurdering,
evaluering og

behandling af et
multidisciplinært team
nedsætter muligvis 1

års dødelighed i nogen
grad.

Re-amputationsrater
Længste follow-up (min

30 dage)

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

forekomst af re-
amputationsrater, men
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9 Kritisk

det er arbejdsgruppen
vurdering at

struktureret vurdering,
evaluering og

behandling af et
multidisciplinært team

vil kunne mindske
risikoen.

Delir 1

Længste follow-up (min
til udskrivelse)

9 Kritisk

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

forekomst af delir,
men det er

arbejdsgruppen
vurdering at

struktureret vurdering,
evaluering og

behandling af et
multidisciplinært team

vil kunne mindske
risikoen.

Stumpkomplikationer
2

Længste follow-up (min
30 dage)

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

stumpkomplikationer,
men det er

arbejdsgruppen
vurdering at

struktureret vurdering,
evaluering og

behandling af et
multidisciplinært team

vil kunne mindske
risikoen.

Helbredsrelateret
livskvalitet (quality of

life) 3

Længste follow- up
(min til udskrivelse)

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

helbredsrelateret
livskvalitet, men det er

arbejdsgruppen
vurdering at

struktureret vurdering,
evaluering og

behandling af et
multidisciplinært team

vil kunne forbedre
dette outcome.

Funktionsniveau 4

Indtil udskrivelse og
efter 3 mdr.

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

funktionsniveau, men
det er arbejdsgruppen

vurdering at
struktureret vurdering,

evaluering og
behandling af et

multidisciplinært team
vil kunne forbedre

dette outcome.
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4 - PICO 2. Smertebehandling

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, have tilbudt invasiv smertebehandling i forbindelse med amputationen?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Efter amputation af et ben er effektiv lindring af både operations- og fantomsmerter en forudsætning for tidlig mobilisering og nedsat
kirurgisk stress respons. Men også for at forsøge at forebygge udviklingen af kroniske postoperative smerter, som denne patientgruppe
er i særlig risiko for at udvikle [43]. Det er kendt, at smertebehandling til denne gruppe patienter udgør en særlig klinisk
udfordring [40] [42] [43]. Den høje forekomst af komorbiditeter, kan vanskeliggøre medikamentel smertebehandling. Der er både akutte
postoperative nociceptive smerter og neuropatiske smerter. Patienterne har ofte haft langvarige forløb med smerter af høj intensitet
forud for amputationen [12], hvilket kan være med til at intensivere de postoperative smerter [41]. Praksis på området er meget
forskellig rundt omkring i Danmark. Nogle steder suppleres den almindelige postoperative medikamentelle smertebehandling med
invasiv smertebehandling administreret epiduralt eller perineuralt. Den perineurale administration kan ske via perifere nervekatetre eller
ved enkeltinjektioner (single shot). Andre steder er disse tilbud ikke eksisterende. Der er således et stort behov for evidensbaserede
anbefalinger, som kan understøtte og ensrette den smertebehandling, disse patienter tilbydes.

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, have tilbudt invasiv smertebehandling i
forbindelse med amputationen?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde patienter invasiv smertebehandling i form af perineurale smertekatetre eller epiduralkateter i den tidlige

postoperative fase efter benamputation.

Praktiske Oplysninger

Mange patienter, som skal gennemgå benamputation, har haft smerter af høj intensitet gennem længere tid. Det kan overvejes, at
patienterne, når tidspunkt for amputation besluttes, får anlagt perineurale smertekatetre/ epiduralt kateter præoperativt, for at
dæmpe smerterne, nedsætte behov for analgetika, samt mindske stressrespons. Ved at anvende brug af perineurale katetre
svarende til N. Femoralis og N. Ischiaticus, søges der at opnå optimal dækning af operationsområdet. En sådan effektiv
smertebehandling initieret præoperativt kan også muliggøre effektiv afhævning af benet inden amputationen, hvilket kan have
indflydelse på, om der kan opnås mere distalt amputationsniveau [46] [47].

Nøgleinformationer

1. (Confusion Assessment Method (CAM), Delerium Rating Scale (DRS), Memorial Delerium Assessment Scale (MDAS),

NEECHAM Confusion Scale)

2. (Ex. Forsinket heling, infektion)

3. (EQ5D, SF36, SF12, HRQoL, RAND36, RAND12)

4. (Målt som selvstændighed i ADL aktiviteter (Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

Opioider har en veldokumenteret bivirkningsprofil, hvilket er særlig udtalt i den ældre patientpopulation med multiple

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativGavnlige og skadelige virkninger

National Klinisk retningslinje for perioperative behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får foretaget større benamputationer -

12 of 48



Rationale

Ved gennemgang af litteraturen har arbejdsgruppen fundet svag evidens for, at lokalanalgetika (LA) administreret perineuralt efter
vaskulært betinget ben amputation, nedsætter smerter de første tre postoperative dage [34] og at behovet for systemisk opioid
nedsættes med op til 50% [39]. Resultater fra et retrospektivt kohorte studie har vist tendens til mindre delirium hos patienter der
smertebehandles perineuralt [32]. Der er i andre patientgrupper (skulder og knæ) fundet stærk evidens for, at infusion af LA
administreret perineuralt nedsætter smerter de første tre postoperative dage [34], men der er på nuværende tidspunkt ikke udført
studier af tilstrækkelig god kvalitet blandt benamputerede patienter, til at kunne komme med stærk anbefaling.
Alvorlige komplikationer ved anvendelse af perineurale katetre (som gør at behandlingen må afbrydes) er sjældent forekommende. I
den tilgængelige litteratur fandt vi således 3 studier, der rapporterede komplikationer, der forhindrede fortsat behandling hos ialt 22
ud af 158 patienter[32] [48] [49]. I alle tilfælde var det praktiske problemer med selve katheteret, som at det var stoppet til eller gled
ud. Forfatterne beskriver at med erfaring blev disse komplikationer sjældne. Ingen forekomst af infektioner er rapporteret [34]. Det
er i et studie fra 2010 vist, at perineurale kathetre kan bevares i mange dage uden at displaceres eller at glide ud [44]. I det
pågældende studie, blev patienterne i gennemsnit smertebehandlet med perineurale katetre i 30 dage, med et minimum på 4 og
maksimum på 83 dage [44] . Der foreligger ingen studier, som har undersøgt effekten af gentagne ”single shot” blokader på smerter
efter benamputation, men teoretisk burde effekten være tilsvarende.
Epidural smertebehandling er effektiv til at nedsætte stump- og fantomsmerter de første postoperative dage og formentlig også i
reduktion af opioidforbrug [34]. Epidural smertebehandling synes effektivt og sikkert i behandling af benamputerede patienter, men
har flere bivirkninger end perineural smertebehandling, herunder nogle alvorlige (som gør at behandlingen må afbrýdes). I den
tilgængelige litteratur fandt vi ét studie der rapporterede om forekomst af henholdsvis meningitis eller subkutan abcess hos 2/29
patienter[41]. Tre studier beskrev andre komplikationer (som ikke betød at behandlingen måtte afbrydes) som kvalme, opkast,
svimmelhed, motoriske udfald, hudkløe, forstoppelse, hypotension og konfusion, urinretension og fækal inkontinens, uden at nogen
af disse studier har angivet antal/%[41] [1][50] . Epidural smertebehandling bevirker sympaticusblokering, som kan give hypotension.
Hos ældre, skrøbelige patienter, kan dette medvirke ortostatisk hypotension, hvilket besværligør mobilisering [45]. En stor del af
patienterne, som gennemgår benamputation, har svær arteriosklerose og behandles med antikoagulantika, hvilket kan besværliggøre
behandlingen med epiduralkateter. Det er rapporteret at epiduralkatetre har manglende effekt i op til 30% af tilfældene [34].
Brug af epidural smertebehandling efter benamputation medfører oftest motorisk blokade af underekstremiteterne. Patienten
mister herved muligheden for tidlig mobilisering på det tilbageblivende ben, hvilket kan medføre alvorlige systemiske komplikationer
i det postoperative forløb og forringer patienternes muligheder for at bevare eller genvinde selvstændighed ved forflytninger [22].
En fordel ved at smertebehandle med perineurale katetre fremfor epidural er, at de udelukkende virker i det opererede ben, hvorfor
patienterne lettere vil kunne mobiliseres ved brug af det andet ben. Patienter, der får perineural smertebehandling, har ikke påvirket
blærefunktion og har derfor ikke behov for Kateter a Demeure, hvilket nedsætter risikoen for nosokomiel urinvejsinfektion. En
yderligere fordel er, at patienternes hjerte- og kredsløb ikke påvirkes ved brug af perineurale katetre, hvilket er hensigtsmæssigt ved
behandling af smerter hos patienter med multiple komorbiditeter.
Der er ikke fundet evidens for, at invasiv smertebehandling nedsætter risikoen for kroniske smerter.
Lokalanalgetika administreret direkte i såret under operation, synes ikke at nedsætte smerteintensitet eller opioidforbrug [34].

komorbiditeter, som patienter, der får amputeret ben, tilhører. Smertebehandling med reduceret opioidbehov bør tilstræbes, da
det nedsætter bivirkninger som kløe, svimmelhed, delir, kvalme og opkastning [39] [34]. Forekomsten af disse bivirkninger
hæmmer i forvejen skrøbelige patienters evne til at indtage føde, blive mobiliseret og øger det kirurgiske stressrespons og
forringer dermed muligheden for et optimalt efterforløb. Det er arbejdsgruppens samlede konklusion, at selvom evidensen på
området er begrænset, så kan invasiv smertebehandling anvendes fremfor systemisk smertebehandling, da den invasive
administrationsform behandler postoperative smerter effektivt, nedsætter behovet for opioider og de medfølgende bivirkninger,
uden at den invasive smertebehandling medfører væsentlige bivirkninger for patienterne [39] [34]. Der er nogle fordele ved at
vælge perineurale smertekatetre fremfor epidural analgesi postoperativt, som kan overvejes, hvilke; uddybes i afsnittet
”Rationale”.

Anbefalingen er baseret på to systematiske reviews fra henholdsvis 2015 og 2018 [39] [34]. En opdateret søgning på primær
litteratur identificerede ikke yderligere studier. Det var kun muligt at udarbejde effektestimater i det ene studie. Evidensen er
samlet set lav i alle studier.

LavKvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet studier om patienternes præferencer i forhold til valg af invasiv smertebehandling kontra systemisk
administreret, men patienter efterspørger specifikt strategier for smertehåndtering i hele deres rehabiliteringsforløb [14] og det
må forventes, at patienterne vil foretrække effektiv smertebehandling med færre bivirkninger og derfor vil kunne acceptere
behandlingen.

Ingen betydelig variation forventetPatientpræferencer
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Fokuseret Spørgsmål

Population: Større benamputation

Intervention: Invasiv smertebehandling

Sammenligning: Vanlig smertebehandling

Sammenfatning

Der blev ved litteraturgennemgangen identificeret to systematiske reviews fra henholdsvis 2015 og 2018 [39] [34], som blev
vurderet af god kvalitet med AGREE-II. En opdateret søgning på primær litteratur identificerede ikke yderligere studier. Det
ene review undersøgte effekten af perineural administreret lokalanalgetika [39]. Det andet review undersøgte effekt og
sikkerhed ved epidural og eller kontinuerlig perineural infusion af lokalanalgetika og anden farmakologisk smertebehandling
[34]. Begge reviews inkluderede patienter, der fik foretaget større amputationer på ben på grund af vaskulær sygdom. Det
var kun muligt at udarbejde effektestimater i det studie, der undersøgte effekt og sikkerhed ved epidural og eller
kontinuerlig perineural infusion af lokalanalgetika. Det andet studie rapporterede resultaterne narrativt, hvorfor
primærstudier er gennemgået for yderligere detaljer. Data fra 2 studier (228 patienter) viser, at smertebehandling med
perifere nervekatetre muligvis nedsætter forekomsten af nociceptive smerter (stumpsmerter) postoperativt[32][52].
Forekomsten af neurogene smerter (fantomsmerter) de første 21 dage postoperativt er ikke opgjort i nogen af studierne.
Det samme gjorde sig gældende for forbedret funktionsniveau. Data fra to randomiserede kontrollerede studier (37
patienter) viser, at lokalanalgetika (LA) administreret perineuralt ikke forebygger kroniske stumpsmerter[39]. Data fra 2
studier af høj kvalitet (219 patienter) viser, at behovet for systemisk administreret opioid kan halveres uden at påvirke
niveauet af postoperative smerter, kroniske smerter eller dødelighed ved smertebehandling med perifere nervekathetre[32]
[51]. Et studie har vist, at smertebehandling administreret perineuralt muligvis nedsætter risikoen for at udvikle delir. Data
om bivirkninger blev ikke rapporteret konsekvent [32]. Alvorlige bivirkninger ved epidural smertebehandling er rapporteret
hos 2/29 patienter i 1 studie: 1 tilfælde af meningitis, 1 subcutan abcess. Bivirkninger, der betød at behandlingen blev
afbrudt, er rapporteret hos 22/158 patienter i 3 studier ved perineural smertebehandling: 8 stoppede til, 10 faldt ud, 2
afmonteret af patienten, 1 afklemt og 1 fejlanlagt. Kvaliteten af de inkluderede studier var generelt lav.

Outcome
Tidsramme

Resultater og
målinger

Effektestimater

Vanlig
smertebehandling

Invasiv
smertebehandling

Tiltro til
estimaterne

(at de afspejler
den sande

effekt i
populationen)

Sammendrag

Nociceptive
smerter

(stumpsmerter)
(postoperative

pain) 1

opfølgning 72
timer

postoperativt

9 Kritisk

Målt med: VAS/NRS
Skala: 0-10 Lavere bedre
Baseret på data fra: 228

patienter i 2 studier.

(Observationelle studier)
Opfølgningstid 72 timer

Forskel: SMD 0.53 lavere
( CI 95% 0.93 lavere - 1.98 højere )

Lav
På grund af

alvorlig risiko for
bias og alvorlig

upræcist

effektestimat 2

Invasiv
smertebehandling
nedsætter muligvis
nociceptive smerter

(stumpsmerter) i nogen
grad.

Postoperativ
opioid forbrug
(postoperative

opioid use) 3

opfølgning 72
timer

postoperativt

Lavere bedre
Baseret på data fra: 219

patienter i 2 studier.

(Observationelle studier)
Opfølgningstid 72 timer

Forskel: SMD 0.41 lavere
( CI 95% 0.67 lavere - 0.14 lavere )

Lav
På grund af

alvorlig risiko for
bias, på grund af
alvorlig upræcist

effektestimat 4

Invasiv
smertebehandling
nedsætter muligvis
postoperativ opioid

forbrug i nogen grad.
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1. (Visuel analog skala (VAS), numerisk rangskala (NRS), verbal deskriptiv skala (VDS)). Klinisk relevant forskel i smertescore

måles ved smertelindring svarende til smertescore på max 4 i hvile på NRS skala eller equivalent for andre skalaer.

2. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstrækkeligt skjult

6 Vigtig

Alvorlige
bivirkninger,

som modvirker
at behandlingen

kan fortsætte
Længste follow-

up (min til
21postoperativ

dag)

9 Kritisk

Baseret på data fra 187

patienter i 4 studier.

Lav
På grund af

alvorlig risiko for
bias, alvorlig

upræcist
effektestimat og

alvorlig
manglende

overførbarhed 5

Der var for få der
oplevede alvorlige

bivirkninger, til at afgøre
om invasiv

smertebehandling gjorde
en forskel

Neurogene
smerter

(fantomsmerter)
6

Indtil 21
postoperative dag

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst
af neurogene smerter.

Arbejdsgruppens
forventer at invasiv
smertebehandling

muligvis vil have effekt
på dette outcome.

Funktionsniveau
7

Længste follow-
up

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

funktionsniveau.
Arbejdsgruppens

forventer at invasiv
smertebehandling

muligvis vil have effekt
på dette outcome

Delir 8

Længste follow-
up

6 Vigtig

Baseret på data fra 102

patienter i 1 studier.

Ét retrospektivt kohorte studie har muligvis
vist mindre forekomst af delirium ved

perineural smertebehandling end vanlig
smertebehandling p=.054, baseret på rutine
data om konfusion (Confusion Assessment

Method).

Lav
På grund af

alvorlig risiko for
bias og alvorlig

upræcist

effektestimat 9

Invasiv
smertebehandling

medfører muligvis en
mindre risiko for
udvikling af delir

Andre

bivirkninger
Længste follow-

up (min til 21
postoperative

dag)

6 Vigtig

Baseret på data fra 195

patienter i 7 studier.

Andre bivirkninger ved epidural
smertebehandling er rapporteret i 3 studier
som: kvalme, opkast, svimmelhed, motoriske
udfald, hudkløe, forstoppelse, hypotension

og konfusion, urinretension og fækal
inkontinens, uden at nogen af disse studier
har angivet antal/%. Der er ikke beskrevet

forekomst af andre bivirkninger ved
perineural smertebehandling

Lav
På grund af

alvorlig risiko for
bias, alvorlig
inkonsistente
resultater, og

alvorlig upræcist

effektestimat 10

Data blev ikke
rapporteret på en måde
der tillod beregning af et

effektestimat.
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5 - PICO 3. Ernæring

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, tilbydes minimering af præoperativ fasteperiode og tilbydes proteinberiget
ernæringstilskud, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Udviklingen af underernæring hos ældre øges med alder, sygdomsgrad og sociale forhold herunder ensomhed [72]. Risikoen for
udvikling af sygdomsrelateret underernæring øges ved tilstedeværelsen af sygdomme med kronisk inflammation [63]. I Danmark er ikke-
traumatisk benamputation primært relateret til kronisk inflammatoriske sygdomme som diabetes og/eller arteriosklerose [8], hvorfor
patienterne allerede inden amputationen er i øget risiko for at udvikle en sygdomsrelateret underernæring. Indtil videre er
ernæringstilstanden hos danske patienter, der benamputeres ikke beskrevet i den videnskabelige litteratur.
Generelt, indgår ernæringsterapi som en essentiel del af moderne behandlingsstrategier som Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),
da større kirurgiske indgreb er relateret til øget komplikationsrate som følge af immunsuppression [15]. Som led i ERAS er de
præoperative faste tider anbefalet til at være max. 2 timer for klar væske og max. 6 timer for fast føde [67]. To anbefalinger fra den
europæiske ernæringssammenslutning (ESPEN) anbefaler med stærk evidens og 100 % konsensus, at al unødig udsættelse af ernærings-
og væske indtaget bør minimeres og at anbefalingerne fra ERAS ikke bør overskrides [60] [73]. Der er ikke identificeret studier, der har
undersøgt effekten af differentierede fasteregler på patienter, der benamputeres.
Iværksættelse af ernæringsinterventioner i forbindelse med kirurgi har tidligere vist at kunne påvirke patient- outcome, såsom forbedret
sårheling og nedsættelse af alvorlige postoperative komplikationer [58]. Brugen af orale proteinberigede ernæringstilskud til ældre
patienter indlagt med kirurgiske og/eller medicinske problemstillinger (ikke ben amputation) er vist signifikant at øge energi- og
proteinindtaget, uden at nedsætte det totale ernæringsindtag, samt at øge kropsvægten og nedsætte komplikationsraten [62] [61],
herunder dødelighed [74], samtidig med at indlæggelsestid og genindlæggelses rater nedsættes [71]. I en nylig ESPEN-guideline fra
2018 anbefales det, at ældre patienter med geriatriske problemstillinger, som er underernæreret eller i risiko for at udvikle
underernæring, tilbydes oralt ernæringssupplement (ONS) [73].
Endvidere har et nyligt større randomiseret kontrolleret studie påvist blandt 2088 medicinske indlagte patienter at opfyldelse af 75 % af
ernæringsbehov, hvor ernæringsindsatsen blev iværksat inden for 48 timer efter indlæggelse, signifikant minimerede komplikationer
inden for 30 dage (23 % versus 27%, OR 0,79(0,64-0,97), p=0,023) [59]. Studiet, der er det største enkelte randomiserede kontrollerede
studie, understreger behovet for systematisk screening for underernæring, der følges op med en individuel ernæringsplan og evalueres

randomisering. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed: Ingen betydelig. Upræcist effektestimat:

Alvorlig. Få patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene, på grund af [retrospektivt design]. Publikationsbias: Ingen

betydelig.

3. opioid forbrug omregnet i equivalenter / milligram

4. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstrækkeligt skjult randomisering, Manglende

blinding. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed: Ingen betydelig. Upræcist effektestimat:

Alvorlig. Få patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene, på grund af [retrospektive data]. Publikationsbias: Ingen betydelig.

5. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstrækkeligt skjult randomisering, Manglende

blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed:

Alvorlig. Forskelle mellem målpopulation og studiepopulation. Upræcist effektestimat: Alvorlig. Få patienter (<100) /(100-300)

inkludert i studiene. Publikationsbias: Ingen betydelig.

6. (Visuel analog skala (VAS), numerisk rangskala (NRS), verbal deskriptiv skala (VDS)) Klinisk relevant forskel i smertescore

måles ved smertelindring svarende til smertescore på max 4 i hvile på NRS skala eller equivalent for andre skalaer.

7. (Bathel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

8. (Confusion Assessment Method (CAM), Delerium Rating Scale (DRS), Memorial Delerium Assessment Scale (MDAS),

NEECHAM Confusion Scale)

9. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstrækkeligt skjult randomisering, Manglende

blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed:

Ingen betydelig. Upræcist effektestimat: Alvorlig. på grund af [manglende data]. Publikationsbias: Ingen betydelig.

10. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstrækkeligt skjult randomisering, Manglende

blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Alvorlig. på grund af [ikke systematisk

indsamling af data om bivirkninger. Manglende overførbarhed: Ingen betydelig. Upræcist effektestimat: Alvorlig. på grund af

[forskellige outcomesgrund]. Publikationsbias: Ingen betydelig.
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systematisk.

Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, tilbydes minimering af præoperativ
fasteperiode og tilbydes proteinberiget ernæringstilskud, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde minimering af præoperativ fasteperiode og tilbyde proteinberiget ernæringstilskuds drikke, i den perioperative

periode.

Praktiske Oplysninger

God klinisk ernæringspraksis er, at alle patienter med benamputation vurderes, som værende i risiko for underernæring, hvorfor en
ernæringsplan bør opstartes i forbindelse med indlæggelsen. For at vurdere patientens aktuelle ernæringsstatus, bør patienten
ernæringsscreenes ved indlæggelsen. En ernæringsplan kan være generisk med mulighed for individuelle tiltag. Målet er, at
patienten dagligt får opfyldt minimum 75 % af sit energi- og proteinbehov og at alle patienter dagligt tilbydes proteinberigede
ernæringstilskud samt tilbud om mellemmåltider. Opnås dette mål ikke efter max. tre dage, bør patientens orale ernæringsindtag
suppleres med enteral ernæringsterapi under vejledning af diætist. Patienten skal dagligt opfordres til at spise og tilbydes ernæring,
som opfylder patientens individuelle behov og præferencer. Det tilrådes, at patienten tilbydes vejledning af ernæringsprofessionelle
under indlæggelsen.
I forbindelse med udregningen af ernæringsbehov bør patienter, der benamputeres vurderes til at være stress metaboliske og
dermed have et indtag på minimum 1,3 g protein per kilo kropsvægt samt mellem 112-125 kilojoule per kilo kropsvægt [68].
Patientens estimerede vægt før amputation er udgangspunktet for udregningen af behov. Patientens aktuelle vægt tillægges således
1,5 % for amputation af fod, 6% for amputation på underben samt 16 % for amputation på lårben [69] [75].
Forøgelse af fasteperioder, udover 6 timer for fast føde og 2 timer for klar væske, bør undgås. I tilfælde af længerevarende faste kan
parenteral ernæringsterapi overvejes. Patienten skal opfordres til at genoptage oralt indtag, så snart dette er muligt.
Det er god klinisk praksis at afdække problemstillinger, som kan hæmme ernæringsindtaget gennem dialog med patienten og som
del af plejen og behandlingen. Følgende barrierer, der kan hæmme patientens evne til at spise, bør dagligt afdækkes; kvalme,
obstipation, smerter, dårlig mundhygiejne eller mundsvamp, synkebesvær, liggende spisestilling samt forstyrrelser under måltidet. At
sikre et appetitligt spisemiljø er god klinisk praksis.
Patienter, der er underernæret eller i risiko for underernæring ved udskrivelsen, bør tilbydes recept på proteinberigede
ernæringstilskud/drikke og patientens hjemkommune kontaktes for information om patientens ernæringstilstand samt hvilken
ernæringsplan patienten udskrives med.

Nøgleinformationer

Sammenhængen mellem sårhelingsprocessen og ernæring er veldokumenteret [70] [58]. Studier har vist at prævalensen af re-
amputation, som følge af nedsat sårheling efter amputation er op til 37 % [66] [64] [56], mens tre studier har undersøgt
patienter med benamputation og vist at prævalensen af patienter i risiko for, eller som er konstateret underernæret, er høj
(70%-84%) [54] [53] [65]. Det vurderes derfor at forebyggelse af underernæring gavner patienters sårheling.
Refeeding syndrom kan udvikles ved alle typer ernæringsterapi, men ses hyppigst ved brug af fødesonder eller parenteral
ernæringsterapi, hvorfor langsomt øgning af energi og protein indtaget anbefales [77]. Inden ernæringsterapi iværksættes, skal
risikoen for udvikling af refeeding syndrom identificeres via ernæringsscreening, samt vurdering af risikofaktorer såsom lav BMI,
utilsigtet vægttab, et minimalt eller intet ernæringsindtag (minimalt eller intet indtag > 5 dage indikerer mindre risiko mens >10
dage indikerer stor risiko) samt anamnese for alkohol og medicin misbrug [77]. Refeeding syndrom er en ændret metabolisk
tilstand, der kan medføre intracellulær dehydrering som følge af dysreguleret elektrolytter der kan medføre alvorlige
komplikationer når ernæringsterapi iværksættes [78]. Forebyggelsen og behandlingen af refeeding syndrome er velbeskrevet,
hvorfor protein-tilskudsdrikke skal tilbydes patienter der amputeres i henhold til anbefalingerne [76] . Det vurderes derfor
sikkert at tilbyde patienter der benamputeres ernæringsterapi i henhold til gældende anbefalinger.

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativGavnlige og skadelige virkninger

ModeratKvaliteten af evidensen
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Rationale

Samlet set foreligger der god evidens for at minimere fastetider til de anbefalede 2 timer for væske og 6 timer for fast
føde [15] [60] [67] [73] for kirurgiske patienter generelt, hvorfor arbejdsgruppen vurderer, at patienter der benamputeres også er
inkluderet af anbefalingen.
Evidensen for anvendelsen af proteinberiget ernæringstilskud er derimod mindre entydig i forhold til komplikation, indlæggelse og
mortalitet. Flere af de systematiske reviews bag de europæiske guidelines viser en tendens til, at de proteinberigede
ernæringstilskud har positiv effekt på ernæringsindtag og kropsvægt, mens sammenhængen mellem proteinberiget ernæringstilskud
og komplikationsrater og mortalitet er mere uklar. Dog har et nyligt RCT studie påvist effekt på komplikationsraten og mortalitet hos
medicinske patienter [59]. Evidensen for brug af proteinberiget ernæringstilskud til patienter med benamputation er yderst
begrænset, da der ikke foreligger nogle RCT studier af nyere dato, hvorfor anbefalingen for nuværende må være svag til fordel for
anvendelse af proteinberiget ernæringstilskud.

Kvaliteten af evidensen vurderes at være meget lav, da der er ikke identificeret studier, hvor effekten af fastetider er blevet
undersøgt blandt patienter med benamputation, og der kun er identificeret ét ældre studie som har gennemført en
undersøgelse om effekten af proteinberiget ernæringsdrikke til denne patientgruppe [53]. Vi kan derfor ikke vide, om patienter
med amputation opnår samme estimeret effekt, som ved andre kirurgiske forløb. Modsat bygger anbefalingerne for fastetider
for generelle kirurgiske indgreb på solid evidens [15] [60] [67] [73]. Det samme gør sig gældende for anvendelsen af
proteinberigede ernæringsdrikke i forbindelse med generelle kirurgiske indgreb [62] [71] [61], hvorfor vi er meget sikre på, at
den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt.

Et kvalitativt studie har undersøgt patienter med benamputation og deres holdning til at modtage ernæringsterapi efter
amputationen [57]. Studiet fandt at patienter føler sig eneansvarlige for at sikre en sufficient ernæring, samt efterlyste, at
sundhedspersonalet tilbød ernæringsvejledning, som patienterne kunne integrere ind i deres habituelle ernæringsvaner. Studiet
konkluderede at sundhedspersonalet skal tage ansvar for at iværksætte ernæringspleje til patienter, der benamputeres.

Ingen betydelig variation forventetPatientpræferencer

Fokuseret Spørgsmål

Population: Større benamputation

Intervention: Proteinberiget ernæringstilskud

Sammenligning: Vanlig ernæringsbehandling

Sammenfatning

Den systematiske litteratursøgning har identificeret i alt tre primærstudier, der undersøger ernæring ved benamputation, alle
af ældre dato (publiceret før år 2000) [55] [54] [53]. Heraf blev kun et studie fundet af tilstrækkelig god kvalitet til at blive
inkluderet [53]. Eneroth et al.har i en historisk kohorte (n=32, underbensamputerede) undersøgt ernæringsstatus samt
sammenhængen mellem et ernæringsmål på 2000 kcal (8368 kilojoule)/ per dag og ernæringssupplement (proteindrik,
enteral og parenteral supplement), i den tidlige postoperative periode og på sårheling efter 6 måneder samt mortalitet [53].
Interventionsgruppen opnåede et næringsindtag på median 2056 (SD 176) kcal/ per dag svarende til 34 kacl/ per kg
kropsvægt. Interventionsgruppen havde en signifikant bedre sårheling ved 6 måneders followup (26/32 versus 13/32, p=
0.001), mens der ikke fandtes en forskel ift. mortalitet. Studiet er uden powersample eller data på ernæringsindtaget hos
kontrolgruppen. Studiet konkluderer, at patienter, der benamputeres, er i høj risiko for at være underernæret ved
indlæggelsen, samt at postoperativt ernæringssupplement kan forbedre sårhelingen.

Outcome
Tidsramme

Resultater og
målinger

Effektestimater

Vanlig pleje Proteinberiget
ernæringtilskud

Tiltro til
estimaterne

(at de afspejler
den sande

Sammendrag
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effekt i
populationen)

Sårheling (Healed)

6 måneder
postoperativt

9 Kritisk

Relative risiko 2.03

Baseret på data fra 64

patienter i 1 studier. 1

(Randomiserede
studier)

Opfølgningstid 6
måneder

Forskel: 344 mere per 1.000

312
per 1.000

656
per 1.000

Meget lav
På grund af

meget alvorlig
risiko for bias,

alvorlig
inkonsistente

resultater,
alvorlig upræcist
effektestimat og

alvorlig
manglende

overførbarhed. 2

Ernæringstilskud
medfører muligvis

væsentligt øget
sårheling

Manglende
sårheling

(Unhealed)
6 måneder

postoperativt

9 Kritisk

Relative risiko 0.5

Baseret på data fra 64

patienter i 1 studier. 3

(Randomiserede
studier)

Opfølgningstid 6
måneder

Forskel: 31 færre per 1.000

62
per 1.000

31
per 1.000

Meget lav
På grund af

meget alvorlig
risiko for bias,

alvorlig
inkonsistente

resultater,
alvorlig upræcist
effektestimat og

alvorlig
manglende

overførbarhed. 4

Ernæringtilskud
medfører muligvis en

væsentlig mindre risiko
for manglende

sårheling.

Re-amputation

(Reamputation)
6 måneder

postoperativt

6 Vigtig

Relative risiko 0.67

Baseret på data fra 64

patienter i 1 studier. 5

(Randomiserede
studier)

Opfølgningstid 6
måneder

Forskel: 157 færre per 1.000

0 færre -

188
per 1.000

31
per 1.000

Meget lav
På grund af

meget alvorlig
risiko for bias,

alvorlig
inkonsistente

resultater,
alvorlig upræcist
effektestimat og

alvorlig
manglende

overførbarhed. 6

Ernæringtilskud
medfører muligvis en

væsentlig nedsat risiko
for re-amputation.

Andre
postoperative

komplikationer

9 Kritisk

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst
af andre postoperative
komplikationer, men

det er arbejdsgruppens
vurdering at

formindsket faste og
proteinberiget

ernæringstilskud vil
kunne mindske risikoen.

Energi (Kilojoule)

indtag
Indtil 21

postoperative dag

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde energi

(kilojoule) indtag, men
det er arbejdsgruppens

vurdering at
formindsket faste og
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6 Vigtig

proteinberiget
ernæringstilskud vil

kunne forbedre dette
outcome.

Protein indtag
Indtil 21

postoperative dag

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde protein

indtag, men det er
arbejdsgruppens

vurdering at
formindsket faste og

proteinberiget
ernæringstilskud vil

kunne forbedre dette
outcome.

Håndgrebsstyrke
Follow up 3

måneder
postoperativ

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde

håndgrebsstyrke, men
det er arbejdsgruppens

vurdering at
formindsket faste og

proteinberiget
ernæringstilskud vil

kunne forbedre dette
outcome.

Appetit Score 7

Indtil 21
postoperative dag

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde appetit

score, men det er
arbejdsgruppens

vurdering at
formindsket faste og

proteinberiget
ernæringstilskud vil

kunne forbedre dette
outcome.

Vurderet
ernæringstilstand

målt med
struktureret

screeningsredskab
8

Follow up 3
måneder

postoperativ

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der vurderede

ernæringstilstand målt
med struktureret

screeningsredskab, men
det er arbejdsgruppens

vurdering at
formindsket faste og

proteinberiget
ernæringstilskud vil

forbedre dette
outcome.

Vægt
Indtil 21

postoperative dag

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde vægt, men
det er arbejdsgruppens

vurdering at
formindsket faste og

proteinberiget
ernæringstilskud vil
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6 - PICO 4. Ødembehandling

Bør patienter der får foretaget større benamputationer modtage specifik ødembehandling af stumpen frem til sårheling?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Effektiv postoperativ kompressionsbehandling af amputationsstumpen, er vigtigt for patients mulighed for et succesfuldt forløb[112].
Bandageringen skal beskytte stumpen, kontrollere og reducere ødem og facilitere sårheling, samtidig med at udvikling af kontrakturer
forebygges og stumpen formes til eventuel proteseforsyning [14]. Ødembehandling af benstumpen er en vigtig tværfaglig
behandlingsopgave, som er helt specifik for patienter der får amputeret ben. Der ses uens praksis på området og der er behov for
evidensbaserede anbefalinger, som kan vejlede praksis.

1. Primærstudie[53]. Baselinerisiko/komparator: Primærstudie[53].

2. Risiko for bias: Meget alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens. De har taget brug af ikke validerede effektmål.

De har anvendt en subjektiv klinisk vurdering og blodprøver (albumin og leukocytter) samt skinfold og der er ikke kendskab til

ernæringstilstand og tiltag i kontrolgruppen.. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Ikke kendskab til kontrolgruppen. Manglende

overførbarhed: Alvorlig. Direkte sammenligninger ikke tilgængelige, Forskelle mellem målpopulation og studiepopulation.

tidshorisont, Forskelle mellem ønsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfølgningstiden i studierne var

utilstrækkelig. Data fra kontrolgruppen er usystematisk indsamlet samt beskrevet. . Upræcist effektestimat: Alvorlig. Kun data

fra ét studie. Ikke opgivet konfidensintervaller., Kun data fra ét studie, på grund af [grund].

3. Primærstudie[53]. Baselinerisiko/komparator: Primærstudie[53].

4. Risiko for bias: Meget alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens. De har taget brug af ikke validerede effektmål.

De har anvendt en subjektiv klinisk vurdering og blodprøver (albumin og leukocytter) samt skinfold og der er ikke kendskab til

ernæringstilstand og tiltag i kontrolgruppen., Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Brug af ikke validerede effektmål, på

grund af [grund]. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Ingen kendskab til kontrolgruppen.. Manglende overførbarhed: Alvorlig.

Direkte sammenligninger ikke tilgængelige, Forskelle mellem målpopulation og studiepopulation. tidshorisont, Forskelle mellem

ønsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfølgningstiden i studierne var utilstrækkelig. Data fra

kontrolgruppen er usystematisk indsamlet samt beskrevet. , Forskelle mellem målpopulation og studiepopulation, Direkte

sammenligninger ikke tilgængelige, Forskelle mellem ønsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfølgningstiden

i studierne var utilstrækkelig, på grund af [grund]. Upræcist effektestimat: Alvorlig. Kun data fra ét studie. Ikke opgivet

konfidensintervaller., på grund af [grund].

5. Primærstudie[53]. Baselinerisiko/komparator: Primærstudie.

6. Risiko for bias: Meget alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens. De har taget brug af ikke validerede effektmål.

De har anvendt en subjektiv klinisk vurdering og blodprøver (albumin og leukocytter) samt skinfold og der er ikke kendskab til

ernæringstilstand og tiltag i kontrolgruppen.. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Ikke kendskab til kontrolgruppen. Manglende

overførbarhed: Alvorlig. Direkte sammenligninger ikke tilgængelige, Forskelle mellem målpopulation og studiepopulation.

tidshorisont, Forskelle mellem ønsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfølgningstiden i studierne var

utilstrækkelig. Data fra kontrolgruppen er usystematisk indsamlet samt beskrevet. . Upræcist effektestimat: Ingen betydelig.

Kun data fra ét studie. Ikke opgivet konfidensintervaller..

7. (Visuel analog skala (VAS), Council on Nutrition appetite questionnaire (CNAQ), the simplified nutritional appetite

questionnaire (SNAQ), the appetite hunger and sensory perception questionnaire (AHSP)

8. (f.eks.The mini Nutritional Assessment (MNA), Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002), (Malnutrition Universal Screening

Tool (MUST))

kunne mindske risikoen
for utilsigtet vægttab.
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Bør patienter der får foretaget større benamputationer modtage specifik ødembehandling af stumpen
frem til sårheling?
Ved gennemgang af litteraturen lykkedes det ikke at identificere studier, der har undersøgt effekten af ødembehandling efter amputationer

transfemoralt eller ved knædisartikulation. På den baggrund er anbefalingen delt op i to dele: en svag anbefaling der omhandler ødembehandling ved

transtibial amputation og en god praksis anbefaling der omhandler ødembehandling ved alle større benamputationer.

Svag Anbefaling

Overvej at forebygge og behandle ødemer i stumpen efter transtibiale amputationer frem til sårtilsyn, med rigid dressing.

Praktiske Oplysninger

I litteraturen, såvel som i klinisk praksis, bruges forskellige betegnelser for diverse stumpbandager. I denne anbefaling bruges
følgende definitioner:
Rigid dressing (RD), som er en fast bandage, der anlægges i umiddelbar forlængelse af operationen, oftest udført i gips. RD
fastholder stumpens form, modvirker ødemdannelse og udvikling af kontrakturer i knæleddet for transtibialt amputerede, samt
beskytter stumpen ved eventuelt fald. Der kan være øget risiko for udvikling af sårkomplikationer, hvis bandagen generer huden
med uhensigtsmæssig tryk [14].
Removable Rigid Dressing (RRD), som er en fast bandage, der anlægges i umiddelbar forlængelse af operationen på transtibiale
amputerede. RRD omlægges med faste intervaller og giver mulighed for inspektion af stump/cicatricen. Som RD fastholder RRD
stumpens form, modvirker ødemdannelse og udvikling af kontrakturer i knæleddet, men er ofte lettere end RD og derfor mere
komfortabel for patienten[14].
Silikoneliner (liner), som er en elastisk bandage med komprimerende effekt, som anvendes i forbindelse med mange proteser, men
også som komprimerende behandling postoperativt. Liner giver samme kompression på stumpen ved hver påtagning, upåagtet
kompetencer hos pålæggeren. Dette grundet linerens opbygning og materiale. Lineren har pga. materialet med høj
friktionskoefficient, mindre risiko for at glide ned end andre bløde bandager. Lineren giver let sammenpres af sårkanterne og er
opbygget med faldende kompression proximalt, for optimal ødembehandling. Da kompressionsbehandling skal foregå hele døgnet
og brug af siliconeliner skal gradueres med en tilvænningsperiode og aldrig bruges om natten, er det vigtigt at sikre patienten
kompressionsbehandling, når lineren ikke er i brug, f.eks. med stumpsok [84].
Soft Dressing (SD), som defineres som diverse forbindinger, f.eks. stumpforbinding med dauerbind og ”fluffy duffy” (som har ingen
eller ubetydelig komprimerende effekt) eller stumpforbinding med langstræksbind. SD kan, hvis de ikke anlægges korrekt, resultere i
komplikationer som højt lokalt eller proksimalt tryk, der forringer sårhelingen. De har tendens til at løsne sig og glide ned, hvorfor
det anbefales at omlægge disse hver 4. time. Derudover giver det en øget risiko for at udvikle knæflektionskontraktur [86].
Stumpkompressionsstrømpe, en kompressionsstrømpe særligt udformet til amputationsstumper, med en komprimerende effekt
svarende til kompressionsklasse 2: 20-40 mmHg [89]. Pga. stumpsokkens opbygning og materiale kan der ved påsætning, hvis der
trækkes for hårdt i materialet og under brug eller hvis strømpen glider ned, være risiko for ændret kompression.

Nøgleinformationer

Ved transtibiale amputationer kan ødembehandlingen med fordel kombineres med forebyggelse af kontrakturer ved brug af rigid
dressing de første dage [82]. Der er ikke vist nogen negative effekter på sårheling ved korrekt anlagt RD/RRD [81]. Fordele og
ulemper ved RD kontra RRD skal opvejes i det enkelte tilfælde.

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativGavnlige og skadelige virkninger

Anbefalingen er baseret på en international guideline fra 2017 [14] og et systematisk review fra 2019 [88]. Samlet set var
kvaliteten af evidensen lav.

LavKvaliteten af evidensen

Det vurderes, at ødembehandling med kompression kan være præferencefølsomt, da nogle patienter kan opleve gener og føle
sig afhængige af hjælp, i og med at nogle af kompressionstyperne skal anlægges/skiftes af sundhedsfagligt personale, samt at
nogle patienter, ikke selv opnår at kunne håndtere deres kompressionsbehandling. Det må dog antages at patienter ønsker at
modtage pleje, som sigter mod at opnå primær sårheling, lindre smerter og mindske tid til proteseforsyning (når dette er
relevant), og derfor gerne vil modtage denne behandling.

Ingen betydelig variation forventetPatientpræferencer
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Rationale

Med den foreliggende evidens ser det ud til, at brug af rigid dressing fremfor soft dressing muligvis resulterer i hurtigere sårheling
som har været et kritisk outcome i dette fokuserede spørgsmål, uden at det dog er muligt at konkludere dette endegyldigt på
baggrund af den fundne litteratur. Således er det i ét studie (56 patienter) vist, at den gennemsnitlige forskel på tid til sårheling er
25.6 dage lavere (49,08 lavere-2,12 lavere) ved brug af RD/RRD frem for soft dressing[90]. Ét andet studie viser at andelen af
patienter der er helet efter 21 dage er højere (67 vs 58/100) for dem der har modtaget behandling med rigid dressing[91]. denne
forskel var ikke statistisk signifikant. Desuden blev der fundet gavnlig, men ikke klinisk relevant, effekt af RRD på de vigtige
outcome; "smerter" og "tid til gang/proteseforsyning"[92] [90]. Tiltroen til disse resultater er vurderet for værende lav grundet høj
risko for bias og lille sample size. Til gengæld konkluderes det i den internationale kliniske retningslinje, at brug af RRD er mere
effektivt til at reducere det postoperative ødem end soft dressings samt fremskynder sårheling, og anbefaler brug af RD/RRD ved
amputationer under knæ [14]. Arbejdsgruppen har i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at den fundne evidens var til fordel
for ødembehandling af stumpen efter transtibial amputation med kompression med Rigid dressing, med effekt på sårheling og tid til
proteseforsyning. Kvaliteten af evidensen var lav, hvorfor der blev formuleret en svag anbefaling.

Ud fra den foreliggende evidens, er det ikke tydeligt, hvor længe der skal ødembehandles med RD/RRD. Alle studier starter
umiddelbart efter operationen, nogen beskriver at RRD fortsætter frem til proteseforsyning [14] (uden at beskrive hvornår det
er), andre beskriver det slet ikke. Litteraturen er således uklar i forhold til, hvor længe RD/ RRD skal bruges efter amputationen,
men det er vigtigt at notere sig, at kontrakturer kan udvikles, også efter sårtilsyn, især hos patienter med kognitive
vanskeligheder, som demens eller akut konfusion, hvorfor man bør overveje at fortsætte brug af RRD f.eks. om natten, til
patienten er velmobiliseret. Litteraturen er heller ikke entydig i forhold til valg af kompressionsbehandling efter RD/RRD
afsluttes, men der er stærk evidens for at sårheling hæmmes af ødemer [86] og arbejdsgruppen har noteret sig anbefalingerne i
den nationale kliniske retningslinje for behandling af kronisk ødem i underekstremiteter, anbefaler kompressionsbehandling frem
til sårheling [87], som ydeligere er beskrevet i arbejdsgruppens anbefaling for god praksis.

Andre overvejelser

Fokuseret Spørgsmål

Population: Større benamputation

Intervention: Rigid dressing

Sammenligning: Kontrol - soft dressing

Sammenfatning

Evidensgrundlaget består af en international guideline [14] og ét systematisk review [88], (som ikke er medtaget i den
internationale retningslinje). Retningslinjen er udarbejdet vha. GRADE og vurderet af høj kvalitet med AGREE-II. Det
systematiske review undersøgte brug af RD kontra softdressings ved transtibial amputation [88]. Det inkluderede i alt ni
RCT´er (i alt 436 patienter) og er vurderet veludført med AMSTAR. Der er desuden udarbejdet en opdateret søgning på
systematiske reviews og randomiserede kontrollerede studier, men uden at yderligere studier blev identificeret. Det var ikke
muligt at udarbejde effektestimater på baggrund af guidelinen, da denne afrapporterer resultaterne narrativt. Der er
derimod udarbejdet effektestimater i de kritiske outcome af sårheling på baggrund af tre RCT´er fra det systematiske
review, som alle har sammenlignet brug af RD/RRD og soft dressings[92][90] [91]. Tid til sårheling er rapporteret på 2
forskellige måder: Tid til sårheling (kontinuerlig variable)[91] og andel af helede efter 21 dage (dikotom variable) [90] .
Desuden blev der fundet gavnlig, men ikke klinisk relevant, effekt af RRD på de vigtige outcome smerter og tid til gang/
proteseforsyning. Kvaliteten af evidensen vurderes som lav.
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Outcome
Tidsramme

Resultater og
målinger

Effektestimater

soft dressing Rigid dressing

Tiltro til
estimaterne

(at de afspejler
den sande

effekt i
populationen)

Sammendrag

Sårheling

(wound healing)
21 dage

9 Kritisk

Relative risiko 1.14
(CI 95% 0.74 - 1.76)

Baseret på data fra 51
patienter i 1 studier.

(Randomiserede
studier)

Opfølgningstid 21

Forskel: 90 mere per 1.000

( CI 95% 150 færre - 420 mere )

580
per 1.000

670
per 1.000

Lav
Stor risiko for bias,

manglende
blinding, kun data
fra ét lille studie,

bredt
konfidenceinterval,

manglende

overførbarhed 1

Rigid dressing øger
muligvis sårheling i

nogen grad.

Tid til sårheling

(wound healing)
Dage

9 Kritisk

Målt med: Dage
Lavere bedre

Baseret på data fra: 56
patienter i 1 studier.

(Randomiserede
studier)

Forskel: MD 25.6 lavere
( CI 95% 49.1 lavere - 2.1 lavere )

96.8
Dage (Median)

71.2
Dage (Median)

Lav
Stor risiko for bias.

Manglende
blinding.

Manglende
overførbarhed.
Kun data fra ét

studie. 2

Rigid dressing
nedsætter muligvis tid

til sårheling i nogen
grad.

Tid til ingen
smerter (time

from amputation

to no pain) 3

Uger

6 Vigtig

Målt med: Uger
Lavere bedre

Baseret på data fra: 23
patienter i 1 studier.

(Randomiserede
studier)

Forskel: MD 0.4 lavere
( CI 95% 2.1 lavere - 1.4 højere )

5.2
Uger (Median)

4.8
Uger (Median)

Lav
Stor risiko for bias.

Manglende
blinding og uklar
randomisering.

Kun data fra ét lille
studie. Manglende

oplysninger om
evt.

publikationsbias. 4

Rigid dressing
nedsætter muligvis tid

til ingen smerter i
nogen grad.

Tid til gang/
proteseforsyning

(time from
amputation to

walking)
Dage

6 Vigtig

Målt med: Dage
Lavere bedre

Baseret på data fra: 56
patienter i 1 studier.

(Randomiserede
studier)

Forskel: MD 3 lavere
( CI 95% 10 lavere - 4 højere )

33.3
Dage (Median)

30.3
Dage (Median)

Lav
Stor risiko for bias.

Manglende
blinding.

Manglende
overførbarhed.
Kun data fra ét

studie. 5

Rigid dressing
nedsætter muligvis tid

til gang/
proteseforsyning i

nogen grad.

Re-amputations

rate
Længste follow-
up, min 30 dage

9 Kritisk

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde re-

amputations rate, men
det er arbejdsgruppens

vurdering at rigid
dressing muligvis vil

mindske risikoen.

Antal

sårrevisioner 6

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.
Vi fandt ingen studier,

der opgjorde forekomst
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Bør patienter der får foretaget større benamputationer modtage specifik ødembehandling af stumpen
frem til sårheling?

God Praksis (Konsensus)

Det er god praksis, at behandle med kompressionsbehandling og opstarte umiddelbart efter amputation uanset amputationsniveau.

Der kan sikres kontinuerlig kompressionsbehandling gennem hele det perioperative forløb upåagtet om patient/borger skal

proteseforsynes. Det anbefales, at der behandles med kompressionsbehandling til cicatricen er helet og fortsætte til stumpødemet

er reduceret til stabilt niveau.

Praktiske Oplysninger

Der foreligger ingen studier, der viser effekten af andre former for kompressionsbehandling, som f.eks. mulitkomponentbandager,
men teoretisk burde denne være tilstede. Vær opmærksom på, at der skal foretages kompression af hele stumpens længde, hvorfor
bandagering af cicatricen med negative pressure dressing, ikke af arbejdsgruppen betragtes som værende kompressionsbehandling
af stumpen, men kun af cikatriceområdet.

1. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstrækkelig generering / generering af sekvenser af sammenlignelige grupper, hvilket resulterer i

potentiale for selektionsbias, Utilstrækkelig skjul af allokering under randomiseringsprocessen, hvilket resulterer i potentiale for

selektionsbias, Utilstrækkelig / manglende blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for præstationsbias,

Ufuldstændige data og / eller stort tab til opfølgning, Selektiv udrapportering på grund af [manglende information om

randomisering, udvælgelse og blinding af assessor]. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. mangler oplysninger. Manglende

overførbarhed: Alvorlig. insufficiente data. Upræcist effektestimat: Alvorlig. kun data fra et studie. Publikationsbias: Ingen

betydelig. mangler oplysninger.

2. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstrækkelig / mangel på blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for

præstationsbias, Mangelfuld / manglende blinding af resultatvurderinger, hvilket resulterer i potentiale for påvisning af bias.

Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed: Alvorlig. outcomes ikke beskrevet i metode. Upræcist

effektestimat: Ingen betydelig. Kun data fra ét studie. Publikationsbias: Ingen betydelig.

3. (Visuel analog skala (VAS), numerisk rangskala (NRS), verbal deskriptiv skala (VDS))

4. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld / manglende blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for

præstationsbias på grund af [mangler information om randomisering, skjule og blændende af assessor. Inkonsistente resultater:

Ingen betydelig. Manglende overførbarhed: Ingen betydelig. Upræcist effektestimat: Alvorlig. kun data fra ét studie.

Publikationsbias: Alvorlig. mangler oplysninger om andre mulige bias.

5. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstrækkelig / mangel på blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for

præstationsbias, Mangelfuld / manglende blinding af resultatvurderinger, hvilket resulterer i potentiale for påvisning af bias.

Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed: Alvorlig. outcomes ikke beskrevet. Upræcist

effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

6. (Behov for kirurgisk revision af bløddele)

Længste follow-
up, min 30 dage

6 Vigtig

af antal sårrevisioner,
men det er

arbejdsgruppens
vurdering at rigid

dressing muligvis vil
mindske risikoen.
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Nøgleinformationer

Rationale

Ligesom ved anden kirurgisk intervention, udvikler der sig ødem efter benamputation. Forebyggelse af ødemudvikling samt
reduktion af opstået ødem er ønskeligt både i forhold til sårheling [79] og optimal formning af stump til eventuel senere
proteseforsyning [84] og der er international konsensus om, at kompressionsbehandling af stumpen er et vigtigt element i
behandlingen efter amputation [6] [85] [14]. Forebyggelse og behandling af ødemer er altså ikke forbeholdt de patienter, der skal
proteseforsynes og bør gives kontinuerligt frem til sårheling og videre frem til stumpødemet er reduceret til stabilt niveau (tre på
hinanden følgende ens målinger af stump omfang). Ved crusamputationer er der behov for kompressionsbehandling i forlængelse
af RD/RRD. Arbejdsgruppen har desuden noteret sig, at anbefalingerne i den nationale kliniske retningslinje for behandling af
kronisk ødem i underekstremiteter anbefaler kompressionsbehandling frem til sårheling [87]. Det er således arbejdsgruppens
opfattelse, at det er god praksis, at patienter som får foretaget større benamputationer ved henholdsvis knædisartikulation eller på
transfemoralt niveau, tilbydes komprimerende behandling af stumpen fra operationstidspunktet og som minimum frem til sårheling,
med en komprimerende effekt svarende til kompressionsklasse 2: 20-30 mmHg eller kompressionsklasse3: 30- 40 mmHg [89].
Der er nogle fordele ved at bruge silikoneliner suppleret med stumpsokker fremfor udelukkende stumpsokker, som kan overvejes
(se "praktiske oplysninger" ved ovenstående anbefaling).

Effektiv ødembehandling er formentlig med til at fremme sårheling, det kan sandsynligvis virke smertelindrende og er en
nødvendighed for at forme stumpen til evt. proteseforsyning, uanset amputationsniveau. Kompressionsbehandling bør være
kontinuerlig frem til heling af cicatricen og til stump ødemet er reduceret til et stabilt niveau. Kompressionsbehandling med
f.eks. silikoneliner og kompressionssok har nogle fordele, der kan overvejes frem for kompressionssok alene. Stumpforbindinger
kan ikke anbefales, da de er alt for svære at lægge korrekt, både for plejepersonalet på sygehuset, i hjemmeplejen og ikke mindst
for patienten selv [79] [6]. Ukorrekt anlagt kompressionsforbinding kan direkte være til skade for patienten og det er afgørende,
at det sundhedsfaglige personale, som udfører og har ansvaret for behandlingen, har de fornødne kompetencer.

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativGavnlige og skadelige virkninger

Ved omhyggelig gennemgang af litteraturen lykkedes det ikke at identificere studier, der har undersøgt effekten af
ødembehandling efter amputationer på transfemoralt niveau eller ved knæexartikulation, men der er stærk evidens for, at ødem
hæmmer sårheling [83], samt at kompressionsbehandling fremmer sårheling i andre patientpopulationer [80].

LavKvaliteten af evidensen

Det vurderes, at ødembehandling med kompression kan være præferencefølsomt, da nogle patienter/borgere kan opleve gener
og føle sig afhængige af hjælp, i og med at nogle af kompressionstyperne skal anlægges/skiftes af sundhedsfagligt personale,
samt at nogle patienter/borgere, ikke selv opnår, at kunne håndtere deres kompressionsbehandling. Det må dog antages, at
patienter ønsker at modtage pleje som sigter mod at opnå primær sårheling, lindre smerter og mindske tid til proteseforsyning
(når dette er relevant), og derfor gerne vil modtage denne behandling.

Ingen betydelig variation forventetPatientpræferencer

Optimal effekt og fravær af skadelige virkninger er vigtige faktorer ved ødembehandling og bl.a. afhængig af korrekt valg af
kompressionsmetode samt korrekt anlæggelse og procedure for kompressionen. Det er derfor arbejdsgruppens vurdering, at der
er behov for fokus på kompetencer hos det behandlende personale. Der er behov for personale med kompetencer i valg af og
korrekt anlæggelse af forskellige typer af kompressionsbehandling, for at øge effekten af ødembehandlingen og for samtidig at
kunne tilgodese den enkelte patients behov.
Beslutning om ødembehandling med specifik kompressionsmetode er en sundhedsfaglig vurdering af fordele og ulemper hos
den enkelte patient, hvor også overvejelser om, hvad der er mest sikkert og mindst afhængigt af det enkelte personales
kompetencer bør indgå. Der er behov for løbende evaluering af behandlingseffekten og det vurderes vigtigt, at ansvaret for
opfølgningen er klart placeret.

Andre overvejelser
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7 - PICO 5. Multimodal rehabilitering

Bør patienter der skal have foretaget større benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spørgsmål:
At opnå selvstændighed i personlig pleje og hverdagsaktiviteter er beskrevet som et af de vigtigste mål for patienter, som har fået
amputeret et ben [115] og det at være selvstændig i de basale ADL aktiviteter (Activitites of Daily Living) efter udskrivelse fra hospital,
er associeret med forbedret overlevelse efter seks måneder [109], proteseforsyning [94], prædikterer god gangfunktion med
protese [27] og dermed højere livskvalitet[117]. Træning i basismobilitet er således én af flere vigtige indsatser i den tidlige
rehabilitering [114], som blandt andet også omfatter indledende træning for at muliggøre proteseforsyning, herunder styrke, konditions-
og balancetræning samt kontrakturprofylakse. Men også støtte og uddannelse af patient og pårørende, screening for depression og
afdækning af palliative behov. Tidlig mobilisering efter en operation kan potentielt beskytte patienter mod svære
komplikationer [101] [106] [113] [104]. Alligevel opholder indlagte patienter sig i en seng eller i en stol det meste af tiden [116] og af
flere grunde er mobilisering en af de plejeopgaver, der oftest springes over [100].
Tidlig mobilisering, efter større benamputationer, er af flere grunde en kompleks opgave, der involverer fysioterapeuter såvel som
sygeplejersker og andet plejepersonale. At patienten mangler et ben er en indlysende udfordring. Når man så tilføjer høj alder, nedsat
muskel styrke, usikker balance, multisygdom, kognitive udfordringer, smerter og følelsesmæssigt stress, bliver det tydeligt at tidlig
postoperativ mobilisering er en kompleks opgave [22]. Herudover er det en lavt prioriteret patientgruppe, hvilket også afspejles i den
daglige prioritering på hospitalsafdelingerne. Med en tendens til korte indlæggelsesforløb, er også den tidlige rehabilitering en delt
opgave mellem hospital og hjemkommune, hvilket understøtter behovet for evidensbaserede anbefalinger ift. hvilken rehabilitering der
bør tilbydes.

Bør patienter der skal have foretaget større benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den
perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde multimodal rehabilitering i den perioperative periode, der som minimum omfatter fælles målsætning herunder

vurdering af proteseegnethed, tidlig mobilisering, fysisk genoptræning, ADL træning, tilpasning af hjælpemidler og psykosociale

indsatser.

Praktiske Oplysninger

Anbefalingen gælder for hele den perioperative periode, uanset om patienten udskrives fra hospital før 21. dagen. I den tidlige
postoperative periode er der flere faktorer at overveje, når hyppighed og intensitet af mobilitetstræningen tilrettelægges. Disse
faktorer omfatter f.eks. generel medicinsk stabilitet hos patienten, hæmodynamisk stabilitet (vurderet ud fra vågenhedstilstand,
respirationsfrekvens, hjertefrekvens, iltsaturation og blodtryk), sårheling af stumpen, smertehåndtering, mental status og faldrisiko.
Disse risici skal vejes op imod fordelene ved tidlig mobilisering, som inkluderer forbedringer i styrke, cardiovaskulær status,
knoglesundhed (i form af nedsat risiko for osteoporose), og funktionel uafhængighed [14]. Intensiteten af rehabiliteringstræningen
skal være individuelt tilpasset for at optimere udbyttet og samtidig minimere risikoen for potentielle komplikationer, der kan opstå
når intensitetsniveauet er vurderet for højt til det enkelte individ. Efter den indledende vurdering af patienten, bør der udformes et
øvelsesprogram, der understøtter de individuelt identificerede problematikker. Dette program skal løbende revideres og
progredieres i forhold til patientens mål [108].

Nøgleinformationer

Denne anbefaling bygger på relativ svag evidens, men den følger patienternes præferencer, der er potentielt store gevinster at
opnå for patienten og lav eller ingen risiko forbundet hermed.

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativGavnlige og skadelige virkninger

Det er ikke lykkedes at identificere studier der undersøger effekten af multimodal rehabilitering til patienter der får amputeret
ben. Anbefalingen er således baseret på to internationale guidelines fra henholdsvis 2016 og 2017 som begge er vurderet af høj

LavKvaliteten af evidensen
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Rationale

Det er ikke lykkedes at identificere studier der undersøger effekten af multimodal rehabilitering til patienter der får amputeret ben.
Til gengæld er der i to internationale guidelines af god kvalitet beskrevet en række anbefalinger, der omfatter rehabiliterende
indsatser, som patienter bør tilbydes i den perioperative periode[14][108]. Efter arbejdsgruppens vurdering fremgår det på den
baggrund tydeligt, at den perioperative rehabilitering bør være multimodal, selvom det ikke har været muligt at udarbejde
evidensprofil. Dels er der ikke fundet nogen studier der undersøger effekten af multimodal rehabilitering til målgruppen, og
derfor heller ikke er fundet nogen studier der har rapporteret på vores opstillede outcomes i den litteratur de to internationeale
guidelines bygger på. På trods af denne indirekte evidens vælger arbejdsgruppen at give en svag anbefaling, omend det er gruppens
samlede vurdering, at der potentielt er store fordele og lille risiko for patienterne forbundet med multimodal rehabilitering, samtidig
med, at det er i tråd med patienternes præferencer, og at det er arbejdsgruppens opfattelse at det har den allerstørste betydning at
dette prioriteres. I sammenfatningen er beskrevet, hvilke elementer der i de international guidelines er beskrevet som vigtige i den
multimodale rehabilitering.

Tilpasning

kvalitet[14][108] Disse guidelines kommer med en række ( overvejende svage) anbefalinger for en række rehabiliteringsindsatser
i den perioperative periode. Der er desuden udarbejdet en opdateret søgning på systematiske reviews og primær studier, uden
at yderligere studier er blevet identificeret. Det kan diskuteres om RCT er det bedste design til evaluering af en så kompleks
intervention som dette fokuserede spørgsmål omhandler. Evidensen er samlet set vurderet som lav, omend der er højere
evidens for enkelte del-elementer. Det har ikke været muligt at udarbejde effektestimater på baggrund af de to guidelines, da
ingen af de tilgrundliggende studier har undersøgt effekten af multimodal rehabilitering.

Ved udarbejdelsen af de to internationale kliniske retningslinjer, som vi bygger denne anbefaling på, blev der gennemført
fokusgruppe interviews med patienter, der har fået amputeret ben [108] [14]. Her peges specifikt på vigtigheden af adgang til et
multidisciplinært team med kompetencer indenfor amputationer, idet patienter ønsker, at rehabiliteringen sker et sted hvor der
er specifikke kompetencer til rådighed i forhold til deres behov, efter amputationen [14]. At mål for behandling og rehabilitering
skal være patientspecifikke og at patientens værdier og præferencer inddrages i fælles beslutningstagning, når der udarbejdes
rehabiliteringsplaner. At pårørende og patientnetværk (peer support) inddrages i rehabiliteringen, for at skabe støtte og
motivation. At der arbejdes på at skabe kontinuitet i forløbene og at lette adgangen til relevant rehabilitering og hjælpemidler.
At funktionel træning inkluderer forflytninger, træning med og uden benprotese, inklusiv stillingsskift fra siddende til stående,
fra seng til kørestol, fra kørestol til toilet og bad, ind og ud af bil samt ned på- og op fra gulv og at det er essentielt, at tilføre
flere udfordrende, virkelighedstro scenarier fra hverdagssituationer til både den funktionelle- og ADL-træning, for at styrke
patienternes selvtillid og reintegration i samfundet [108].
Forskellige aspekter af patienters oplevelser som nyamputerede er beskrevet i flere nyere danske studier [24] [13] [23] [31].
Resultaterne herfra underbygger, at ovenstående også er gældende i Danmark.

Ingen betydelig variation forventetPatientpræferencer

Fokuseret Spørgsmål

Population: Større benamputation

Intervention: Multimodal rehabilitering

Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Ved gennemgang af litteraturen blev ikke identificeret nogen specifikke studier der opgjorde effekten af en multimodal
rehabiliteringsindsats. Der blev derimod identificeret flere internationale guidelines, hvoraf to blev vurderet af tilstrækkelig
god kvalitet til at kunne indgå som evidensgrundlag [14] [108]. I de inkluderede internationale guidelines var der en række
fortrinsvis svage anbefalinger, der beskrev forskellige elementer i den perioperative rehabilitering, uden dog direkte at give
svar på de opstillede outcomes, hvorfor det ikke har været muligt at udarbejde evidensprofil for dette fokuserede spørgsmål.
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Tiltroen til evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er derfor lavt, men arbejdsgruppen noterer sig, at denne
anbefaling i høj grad er i tråd med patienternes præferencer.

Følgende elementer er identificeret i den foreliggende litteratur som vigtige i den tidlige multimodale rehabilitering:

Fælles målsætning: Internationalt anbefales det, så vidt det er muligt, præoperativt at afklare mål og forventninger til
rehabilitering i samarbejde med patienten og dennes pårørende, herunder evt. udføre kognitiv screening forud for at
rehabiliteringsmål fastlægges, med henblik på at vurdere patientens færdigheder og egnethed for den optimale protese
teknologi (svag anbefaling)[14]. Kognitiv funktion er associeret med flere aspekter af rehabilitering af benamputerede og
deres efterfølgende funktionsniveau. Nedsat kognitiv funktion er associeret med manglende succesfuld proteseforsyning af
benamputerede[96] Ligeledes er dårligere kognitiv funktion associeret med nedsat proteseanvendelse, nedsat mobilitet, tab
af selvstændighed og øget antal fald [97] [96]. Der er behov for yderligere forskning, før at man kan afgøre, hvilke kognitive
test der bedst prædikterer outcome, og samtidig er praktiske at anvende, samt hvornår testen bør udføres. Et hovedbudskab
fra fokusgruppeinterview med patienter er, at deres funktionsniveau før de helbredsproblemer, der førte til amputation
opstod, skal tages i betragtning, når der sættes mål for rehabiliteringen og at de skal involveres i at sætte personlige mål [14].

Tidlig mobilisering: Internationalt anbefales at mobilitets træning skal påbegyndes så tidligt som muligt i den postoperative
fase af rehabiliteringen og senest 1. postoperative dag (svag anbefaling) [14]. Trods behov for yderligere forskning, er dette
en generelt anerkendt rehabiliteringspraksis[93][95] [105] [118] og understøttes af danske studier blandt patienter med
hoftenærfraktur, som viser højere overlevelse ved mobilisering indenfor 24 timer efter operationen [119], og bedre
overlevelse blandt dem der har opretholdt/ genvundet basismobilitet ved udskrivelsen [120].
Hos relevante patienter kan den tidlige mobilisering indebære vægtbæring på stumpen, i form af mobilisering med
pneumatisk- eller anden midlertidig træningsprotese, for at forbedre fysisk funktion og gangafviklings parametre [102].
Foruden de generelle fordele ved tidlig mobilisering, er den potentielle fordel ved tidlig mobilisering med bilateral
vægtbæring: genindlæring af normalt gangmønster, accelereret stump heling, færre komplikationer og at fremme endelig
protese tilpasning [14]. Nogle patienter vil formentlig desuden opnå en psykologisk gevinst ved at komme op og stå/gå med
pneumatisk- eller anden træningsprotese [14]. De potentielle ulemper som risiko for skade på huden, manglende- eller
inkomplet sårheling på stumpen, øgede stumpsmerter og øget risiko for fald [102], er ikke vist at være associeret med
træning med midlertidige proteser [22]. Der er ikke fundet evidens for, at ét specifikt træningsprotese- koncept er bedre end
andet[14].

Fysisk genoptræning: Internationalt anbefales, at den fysiske genoptræning i den perioperative fase bør fokusere på
mobilitet, balance, styrkelse af det kardiovaskulære kredsløb og patientens selvstændighed i udførelse af daglige aktiviteter
samt gangfunktion og omfatte øvelser med både åbne- og lukkede kæder og progressiv modstand (stærk anbefaling) [14].
Den internationale anbefaling bygger på evidens fra 1 systematisk review[123] og to RCTér [122][121] som har vist effekt af
forskellige træningsmodaliteter til at opnå forbedret gangfunktion med protese. Selvom det er begrænset, hvor mange og
gode studier, der har undersøgt effekten af denne type træning, er argumentet at risikoen ved immobilitet langt overskygger
den potentielle risiko for f.eks. fald ved træning [109] og at patienter har ønsker og forventninger til fremtidigt
funktionsniveau som kræver styrke, udholdenhed og færdigheder[14]. Den fysiske genoptræning anbefales også at
indeholde kontrakturprofylakse gennem vejledning og instruktion i korrekt lejring, udspændingsøvelser, samt behandling
såfremt kontrakturer er opstået [108].

ADL træning: Baseret på patientpræferencer (input fra fokusgruppeinterviews) anbefales internationalt, at funktionel
træning særligt bør omfatte træning i forflytninger; siddende til stående, seng til (køre) stol, stol til toilet og bad, ind og ud af
bil og ned og op fra gulvet, både med og uden benprotese, samt undervisning i faldforebyggelse (svag anbefaling) [14]. Disse
funktioner er en forudsætning for at opnå selvstændighed i ADL aktiviteter som påklædning, bad, toiletbesøg, personlig
hygiejne og spisning. Det anføres at der kan være behov for at drøfte alle aspekter af ADL aktiviteter, inklusive
udfordringerne ved at genoptage intime forhold [14].

Tilpasning af hjælpemidler: Undervisning i og brug af de rette hjælpemidler efter amputation spiller en vigtig rolle for at
fremme funktionel uafhængighed og sikkerhed under ADL aktiviteter og mobilisering/mobilitet. Internationalt
anbefales specifikt, at der som minimum stilles kørestol (med stumpstøtter til underbensamputerede), gangredskab og
badebænk til rådighed (svag anbefaling) [108] . I forbindelse med udskrivelse kan hjemmebesøg overvejes for at sikre at de
udleverede hjælpemidler i praksis understøtter funktionel uafhængighed og sikkerhed[108] . I mangel på evidens på
området, bygger anbefalingen på konsensus[108].

Psykosociale indsatser: Internationalt anbefales det at vurdere den mentale sundhed og det psykosociale funktionsniveau i
alle faser af rehabiliteringen[14]. Den mentale sundhed inkluderer kendte lidelser, der ofte ses hos benamputerede såsom
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depression, angst og posttraumatisk stress. Ved psykosocialt funktionsniveau forstås patientens evne til at klare de
psykologiske og sociale faktorer, der har betydning for de interpersonelle relationer, og aktiviteter som er betydningsfulde
for den enkelte, eksempelvis skole og arbejde [99] [107] [98]. Self-management træning er vist, at kunne mindske
depression og funktionelle begrænsninger [111]. Selfmanagement træning kan f.eks. inkludere undervisning i
copingstrategier for humør, positiv adfærd, tilbud om social støtte, og at deltage i sociale sammenhænge og at undgå
følelsesbaserede strategier [111] [110]. Studier blandt tramatisk amputerede viser, at tidlig inddragelse af pårørende, samt
kontakt med andre benamputerede kan have stor indflydelse på, hvordan man tilpasser sig psykologisk [99]. På den
baggrund bør det overvejes at inddrage patientnetværk (peer support), allerede når amputation er i overvejelse eller så snart
amputationen er foretaget, hvor patienten kan være ængstelig og opleve problemer med at tilpasse sig situationen, om end
evidensen er lav. Peer support er vist at fungere bedst, hvis patient og peers matches på køn, alder og
amputationsniveau [103] [14].

Outcome
Tidsramme

Resultater og
målinger

Effektestimater

Vanlig behandling Multimodal
rehabilitering

Tiltro til
estimaterne

(at de afspejler
den sande

effekt i
populationen)

Sammendrag

Funktionsniveau
(activities of daily

living) 1

Længste follow-up
(min 21 dage)

9 Kritisk

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde (forekomst

af) funktionsniveau
(activities of daily
living), men det er
arbejdsgruppens

vurdering at Multimodal
rehabilitering vil kunne

forbedre dette
outcome.

Helbredsrelateret
livskvalitet

(quality of life) 2

Længste follow-up
(min 21 dage)

9 Kritisk

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde (forekomst

af) helbredsrelateret
livskvalitet (quality of

life), men det er
arbejdsgruppens

vurdering, at
Multimodal

rehabilitering vil kunne
forbedre dette

outcome.

Tid til

proteseforsyning
Længste follow-up

(min 12 mdr.)

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde tid til

proteseforsyning. Det er
arbejdsgruppen

vurdering, at
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8 - Bilag 1: Beskrivelse af anvendt metode

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehåndbog for udarbejdelsen af nationale kliniske retningslinjer, som indeholder en
beskrivelse af den metodiske tilgang, samt den bagvedliggende proces for udarbejdelsen af nationale kliniske retningslinjer. Denne kan
tilgås via www.sst.dk.

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) er anvendt til graduering af evidensens kvalitet og
anbefalingsstyrker.

1. (Målt som selvstændighed i ADL aktiviteter (Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

2. (EQ5D, SF36, SF12, HRQoL, RAND36, RAND12)

3. (Formindsket bevægelse (range of motion) i knæled på 5 % eller derover)

4. (Formindsket bevægelse (range of motion) i hofteled på 5 % eller derover)

6 Vigtig

Multimodal
rehabilitering vil kunne

nedsætte tiden til
proteseforsyning.

Fald
Længste follow-up

(min 21 dage)

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst

af fald. Det er
arbejdsgruppens

vurdering, at
Multimodal

rehabilitering vil kunne
mindske risikoen for

dette outcome.

Udvikling af
kontrakturer i

knæ 3

Længste follow-up
(min 21 dage)

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde udvikling
af kontrakturer i knæ.

Det er arbejdsgruppens
vurdering at Multimodal
rehabilitering vil kunne

mindske risikoen for
dette outcome.

Udvikling af
kontrakturer i

hofte 4

Længste follow-up
(min 21 dage)

6 Vigtig

Baseret på data fra 0

patienter i 0 studier.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde udvikling
af kontrakturer i hofte.
Det er arbejdsgruppens
vurdering at Multimodal
rehabilitering vil kunne

mindske risikoen for
dette outcome.
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9 - Bilag 2: Fokuserede spørgsmål

PICO 1
Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, tilbydes struktureret vurdering, evaluering og behandling af et
multidisciplinært team, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Internationalt anbefales multidiciplinær perioperativ vurdering og i andre patientgrupper er det vist, at optimeret forberedelse kan
mindske risiko for komplikationer, mindske risikoen for funktionstab og fremme forløbet efter operationer. Udover forberedelser til
selve operationen, ses der også behov for tiltag specielt i forhold til rehabilitering, som om muligt bør ske allerede inden amputationen,
med inddragelse af et tværfagligt team.

Population
Voksne patienter (>18år) der skal have foretaget større benamputation dvs. på henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Disse
anbefalinger dækker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget på baggrund af medfødte
misdannelser.
Intervention
Struktureret vurdering, evaluering og behandling af et multidisciplinært team.
Multidisciplinært team er et team af relevante lægelige specialer og andre sundhedsprofessionelle, der medvirker i bl.a. udredning og
behandling, og indgår i et forpligtende, kontinuert samarbejde.
Comparison (sammenligning)
Standard behandling.
Hvad der forstås ved standard behandling er således ikke defineret på forhånd, men afspejler den behandling/pleje, som den undersøgte
intervention er givet i tillæg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrørende den additive
effekt af interventionen. Standard behandling er lokalt bestemt og det er derfor op til den enkelte afdeling at vurdere hvilke
sundhedsprofessionelle og lægelige specialer der er involveret i vurderingen, udredningen og behandlingen af den enkelte patient.
Derudover er det heller ikke nødvendigvis et kontinuerligt og struktureret samarbejde.

Outcome Tidsramme Kritisk/Vigtigt

Re-amputationsrater Længste follow-up (min 30 dage) Kritisk

Delir (Confusion Assessment Method (CAM), Delerium Rating
Scale (DRS), Memorial Delerium Assessment Scale (MDAS),
NEECHAM Confusion Scale)

Længste follow-up (min til
udskrivelse)

Kritisk

Død Længste follow-up (min 30 dage) Kritisk

Stumpkomplikationer (Ex. Forsinket heling, infektion) Længste follow-up (min 30 dage) Vigtig

Helbredsrelateret livskvalitet (EQ5D, SF36, SF12, HRQoL,
RAND36, RAND12)

Længste follow- up (min til
udskrivelse)

Vigtig

Funktionsniveau, målt som selvstændighed i ADL aktiviteter
(Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

Indtil udskrivelse og efter 3 mdr. Vigtig

PICO 2
Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, have tilbudt invasiv smertebehandling i forbindelse med amputationen?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Efter amputation af et ben er effektiv lindring af både operations- og fantomsmerter en forudsætning for tidlig mobilisering og nedsat
kirurgisk stress respons. Praksis på området er meget forskellig rundt omkring i landet. Nogle steder suppleres den almindelige
postoperative medikamentelle smertebehandling med invasiv smertebehandling administreret epiduralt eller perineuralt. Andre steder
er disse tilbud ikke eksisterende. Der er således et stort behov for evidensbaserede anbefalinger, som kan understøtte og ensrette den
smertebehandling, disse patienter tilbydes.

Population
Voksne patienter (>18år) der skal have foretaget større benamputation dvs. på henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Disse
anbefalinger dækker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget på baggrund af medfødte
misdannelser.
Intervention

National Klinisk retningslinje for perioperative behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får foretaget større benamputationer -

32 of 48



Invasiv smertebehandling i forbindelse med amputationen.
Ved invasiv smertebehandling forstås smertestillende medicin administreret epiduralt, via perifere nervekateter eller givet som blokade.
Comparison (sammenligning)
Standard smertebehandling uden tilbud om invasiv smertebehandling.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt

Nociceptive smerter (stumpsmerter) (Visuel analog skala (VAS),
numerisk rangskala (NRS), verbal deskriptiv skala (VDS)).
Klinisk relevant forskel i smertescore måles ved smertelindring
svarende til smertescore på max 4 i hvile på NRS skala eller
equivalent for andre skalaer.

Indtil 21 postoperative dag Kritisk

Alvorlige bivirkninger, som modvirker at behandlingen kan
fortsætte

Længste follow-up (min til
21postoperativ dag)

Kritisk

Neurogene smerter (fantomsmerter) (Visuel analog skala (VAS),
numerisk rangskala (NRS), verbal deskriptiv skala (VDS))
Klinisk relevant forskel i smertescore måles ved smertelindring
svarende til smertescore på max 4 i hvile på NRS skala eller
equivalent for andre skalaer.

Indtil 21 postoperative dag Vigtig

Funktionsniveau (Bathel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS)) Længste follow-up Vigtig

Delir (Confusion Assessment Method (CAM), Delerium Rating
Scale (DRS), Memorial Delerium Assessment Scale (MDAS),
NEECHAM Confusion Scale)

Længste follow-up Vigtig

Andre bivirkninger
Længste follow-up (min til 21
postoperative dag

Vigtig

Opioidforbrug Længste follow- up Vigtig

PICO 3
Bør patienter, der skal have foretaget større benamputation, tilbydes minimering af præoperativ fasteperiode og tilbydes proteinberiget
ernæringstilskud, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Patienter som får amputeret ben på ikke-traumatisk indikation er i øget risiko for at udvikle en sygdomsrelateret underernæring og
formindsket faste perioder samt proteinberiget tilskud er indsatser der, i andre patientgrupper, er vist effektive i at mindske denne
risiko.

Population
Voksne patienter (>18år) der skal have foretaget større benamputation dvs. på henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Disse
anbefalinger dækker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget på baggrund af medfødte
misdannelser.
Intervention
Minimering af fasteperiode og proteinberiget ernæringstilskud.
Comparison (sammenligning)
Standard behandling.
Hvad der forstås ved standard behandling er således ikke defineret på forhånd, men afspejler den behandling/pleje, som den undersøgte
intervention er givet i tillæg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrørende den additive
effekt af interventionen. Standard behandling i forhold til ernæring på sygehus ved indlæggelser over 24 timer, omfatter krav om
ernæringsscreening indenfor de første 24 timer samt opnåelse af minimum 75 % dækning af ernæringsbehov. Det er lokalt bestemt
hvor lang tid den præoperative fasteperiode varer, samt hvordan ernæringsbehovet opfyldes, herunder proteinbehov.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt

Tid til sårheling Længste follow up, min 30 dage Kritisk
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Andre postoperative komplikationer Kritisk

Energi (Kilojoule) indtag Indtil 21 postoperative dag Vigtig

Protein indtag Indtil 21 postoperative dag Vigtig

Håndgrebsstyrke Follow up 3 måneder postoperativ Vigtig

Appetit Score (Visuel analog skala (VAS), Council on Nutrition
appetite questionnaire (CNAQ), the simplified nutritional appetite
questionnaire (SNAQ), the appetite hunger and sensory
perception questionnaire (AHSP)

Indtil 21 postoperative dag Vigtig

Vurderet ernæringstilstand målt med struktureret
screeningsredskab (f.eks.The mini Nutritional Assessment (MNA),
Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002), (Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST))

Follow up 3 måneder postoperativ Vigtig

Vægt Indtil 21 postoperative dag Vigtig

Re- amputations rate Længste follow up, min 30 dage Vigtig

PICO 4
Bør patienter der får foretaget større benamputationer modtage specifik ødembehandling af benstumpen frem til sårheling?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Effektiv postoperativ kompressionsbehandling af amputationsstumpen er af højeste vigtighed for patients mulighed for et succesfuldt
forløb. Bandageringen skal beskytte stumpen, kontrollere og reducere ødem og facilitere sårheling, samtidig med at udvikling af
kontrakturer forebygges og stumpen formes til eventuel proteseforsyning. Der ses uens praksis på området og der er behov for
evidensbaserede anbefalinger, som kan vejlede praksis.

Population
Voksne patienter (>18år) der skal have foretaget større benamputation dvs. på henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Disse
anbefalinger dækker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget på baggrund af medfødte
misdannelser.
Intervention
Ødembehandling* af benstump fra operation og frem til sårheling.
*ødembehandlingen kunne bestå af kompressionssok, silikoneliner eller andet og eventuelt kombineret med Rigid dressing de første 5
postoperative dage ved transtibiale amputationer.
Comparison
Standard behandling.
Hvad der forstås ved standard behandling er således ikke defineret på forhånd, men afspejler den behandling/pleje, som den undersøgte
intervention er givet i tillæg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrørende den additive
effekt af interventionen. Standard behandling er lokalt bestemt og det er derfor op til den enkelte afdeling at vurdere hvilken
ødembehandling af amputationsstumpen der gives fra operationen og frem til sårheling.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt

Tid til sårheling Længste follow-up, min 30 dage Kritisk

Re-amputations rate Længste follow-up, min 30 dage Kritisk

Antal sårrevisioner (Behov for kirurgisk revision af bløddele) Længste follow-up, min 30 dage Vigtig

Smertescore (Visuel analog skala (VAS), numerisk rangskala (NRS),
verbal deskriptiv skala (VDS))

Længste follow-up, min 30 dage Vigtig

Tid til proteseforsyning Længste follow-up, (min 12 mdr.) Vigtig
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PICO 5
Bør patienter der skal have foretaget større benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spørgsmål:
Med en tendens til korte indlæggelsesforløb, er den tidlige rehabilitering en delt opgave mellem hospital og hjemkommune, hvilket
understøtter behovet for evidensbaserede anbefalinger ift. hvilken rehabilitering der bør tilbydes.

Population
Voksne patienter (>18år) der skal have foretaget større benamputation dvs. på henholdsvis underben, knæ eller lårbens niveau. Disse
anbefalinger dækker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget på baggrund af medfødte
misdannelser.
Intervention
Multimodale rehabiliterings interventioner tilbudt i den perioperative periode.
Multimodale rehabiliteringsinterventioner defineres som forskellige interventioner der tilbydes sideløbende eller på hinanden følgende,
for at opnå en målrettet rehabilitering og bedre funktionsevne for patienten. Hvilke multimodale rehabiliteringsinterventioner der
inkluderes, er ikke defineret på forhånd, men indebærer at der vil være to eller flere interventioner indeholdt i den tidlige rehabilitering
ud over den tidlige mobilisering, hvilke afdækkes via litteraturen.

Comparison (sammenligning)
Vanlig behandling.
Hvad der forstås ved vanlig behandling er således ikke defineret på forhånd, men afspejler den behandling/pleje, som den undersøgte
intervention er givet i tillæg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrørende den additive
effekt af interventionen.
Standard behandling er lokalt bestemt og det er derfor op til den enkelte afdeling at vurdere hvilke sundhedsprofessionelle og lægelige
specialer der er involveret i den tidlige rehabilitering, samt hvilke elementer interventionen består af.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt

Funktionsniveau, målt som selvstændighed i ADL aktiviteter
(Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

Længste follow-up (min 21 dage) Kritisk

Helbredsrelateret livskvalitet (EQ5D, SF36, SF12, HRQoL,
RAND36, RAND12)

Længste follow-up (min 21 dage) Kritisk

Tid til proteseforsyning Længste follow-up (min 12 mdr.) Vigtig

Fald Længste follow-up (min 21 dage) Vigtig

Udvikling af kontrakturer i knæ (Formindsket bevægelse (range of
motion) i knæled på 5 % eller derover)

Længste follow-up (min 21 dage) Vigtig

Udvikling af kontrakturer i hofte (Formindsket bevægelse (range of
motion) i hofteled på 5 % eller derover)

Længste follow-up (min 21 dage) Vigtig

10 - Bilag 3: Søgebeskrivelse

De systematiske litteratursøgninger til denne kliniske retningslinje er udarbejdet i tre trin:
1. Søgning på kliniske retningslinjer og guidelines
2. Søgning på systematiske reviews
3. Søgning på primærlitteratur
Alle søgninger er udarbejdet af søgespecialist Jette Frost Jepsen i samarbejde med formand for styregruppen Ulla Riis Madsen,
projektleder/ fagkonsulent Ingerlise Rønfelt og metodekonsulent Maiken Bay Ravn i perioden 26 juli 2019 til 29 august 2019.

Generelle søgekriterier
Publikationsår: 2009-2019
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk
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Dokumenttyper: Guidelines, systematiske reviews og primærlitteratur

Nedenstående tabel giver et overblik over hvilken litteratur der er identificeret i de enkelte søgninger, samt hvordan de er udarbejdet.

PICO spørgsmål Guidelines Systematiske reviews Primærlitteratur

1

1 guideline. Det blev vurderet, at
denne ikke kunne besvare PICO
1 alene, hvorfor der ligeledes
blev søgt på systematiske
reviews.

Søgning afgrænset
2009-2019. Ingen studier.

Søgning afgrænset
2009-2019. 1
primærstudie, som blev
frasorteret pba. GRADE.

2
Ingen guidelines, hvorfor der
blev søgt på systematiske
reviews.

Søgning afgrænset
2009-2019. 6 systematiske
reviews, hvoraf 4 blev
frasorteret pba. GRADE.

Søgning afgrænset
2009-2019. 1
primærstudie, som blev
frasorteret pba. GRADE.

3
Ingen guidelines, hvorfor der
blev søgt på systematiske
reviews.

Søgning afgrænset
2009-2019. Ingen
systematiske reviews.

Ingen tidsafgrænsning på
søgning. 3 primærstudier,
hvoraf 2 blev frasorteret
pba. GRADE.

4

2 guidelines. Det blev vurderet,
at disse ikke kunne besvare PICO
4 alene, hvorfor der ligeledes
blev søgt på systematiske
reviews.

Søgning afgrænset
2009-2019. 2 systematiske
reviews, hvoraf 1 blev
frasorteret pba. GRADE.

Søgning afgrænset
2013-2019. 1
primærstudie, som blev
frasorteret pba. GRADE.

5

2 guidelines. Der blev derfor
søgt på systematiske reviews,
som er publiceret efter deres
litteratursøgning.

Søgning afgrænset
2011-2019. Ingen
systematiske reviews.

Søgning afgrænset
2011-2019. Ingen
primærstudier.

Søgeprotokoller
Søgeprotokollerne for alle fokuserede spørgsmål kan tilgås her:

• Guidelines her
• Systematiske reviews her
• Primærstudier her

Flowcharts
Flowcharts for alle fokuserede spørgsmål kan tilgås her

11 - Bilag 4: Evidensvurderinger

Risiko for bias-vurderingen af det inkluderede primærstudie, samt AMSTAR vurderinger for de systematiske reviews kan tilgås nedenfor.
Begge guidelines, som er inkluderet i nærværende kliniske retningslinje er kvalitetesvurderet med AGREE i et systematiske review fra
2019 [129].
Arbejdsgruppen har dog AGREE-vurderet domæne 3 efter aftale med Sundhedsstyrelsen, for at kontrollere enighed.

Risk of bias
• Risk of bias for PICO 3 her

AGREE-vurderinger
• AGREE for VaDoD her
• AGREE for Smith et al. her

ROBINS-I vurdering
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• ROBINS-I Kristensen et al., PICO 1 her

Amstar vurderinger
• Amstar for von Plato et. al., PICO 2 her
• Amstar for Bosanquet et al., PICO 2 her
• Amstar for Kwah et al., PICO 4 her

12 - Bilag 5: Arbejds-, reference- og styregruppen

Arbejdsgruppen:
Arbejdsgruppen for den nationale kliniske retningslinje for perioperativ behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får
foretaget større benamputationer, består af følgende personer:
- Hanne Metha Popp, speciallæge i ortopædkirurgi, afdelingslæge, ortopædkirurgisk afdeling, Kolding Sygehuse, hannepopp@gmail.com
- Eskild W. Henneberg, Overlæge, FRCSED, FEBVS, EFWH, Sårsektoren, Ortopædkirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Vest,
henneberg@dadlnet.dk
- Lone Nikolajsen, overlæge, dr.med., professor, Bedøvelse og Operation og Intensiv, Aarhus Universitetshospital, og Klinisk Institut,
Health, Aarhus Universitet, lone.nikolaisen@clin.au.dk
- Pia Søe Jensen, sygeplejerske, Post Doc, Klinisk Forskningscenter og Ortopædkirurgisk afdeling, Hvidovre Universitetshospital,
pjen0002@regionh.dk
- Lis Kjær Larsen, sygeplejerske, MKS, Ortopædkirurgisk afsnit, Hjørring, Aalborg Universitetshospital, lijkl@rn.dk
- Helle Rømer, anæstesi- og postoperativ smertesygeplejerske, Master i Smertevidenskab og Tværfaglig smertebehandling, Neuro-
ortoanæstesi afdeling, Aalborg Universitetshospital, helle.roemer@rn.dk
- Mette Pfeiffer, ergoterapeut, Sundhed, Træning og Rehabilitering, Køge Kommune, Mette.pfeiffer@koege.dk
- Lene Jæger, Specialeansvarlig Fysioterapeut, Master i Idræt og Velfærd fra KU, Nordsjællands Hospital Hillerød,
Lene.jaeger@regionh.dk
- Paulette Larsen, fysioterapeut, Rehabiliteringsafdelingen, Sahva, Shpla@Sahva.dk
- Anders Tange, bandagist, B.Sc., Ortos, ata@ortos.dk
- Line Lyskjær, Udviklingsbandagist, MHSc, Bandagistcentret, lin@bandagist-centret.dk

Referencegruppe:
Referencegruppens opgave har bestået i at kommentere på det faglige indhold i retningslinjen. Referencegruppen består af følgende
personer:
- Solveig Gram Henneberg Pedersen, geriater, Holbæk Sygehus, Med. Afd. sogp@regionsjaelland.dk
- Finn Warburg, læge, finn@medana.dk
- Kajsa Lindhardt, fysioterapeut, Danske fysioterapeuter, dske@dske.dk

Styregruppe:
- Ulla Riis Madsen, sygeplejerske, PHD, MPH, Post Doc, Ortopædkirurgisk afdeling, Holbæk sygehus & REHPA, Videncenter for
Rehabilitering og Palliation, Syddansk Universitet, Formand for arbejdsgruppen, urm.@regionsjaelland.dk, tlf. +45 30265325.
- Maiken Bay Ravn, Cand. Scient. San. Publ. DEFACTUM, Region Midtjylland og REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation,
Metodekonsulent, mairav@rm.dk
- Ingerlise Rønfeldt, sygeplejerske, Cand. scient. KVT, Ortopædkirurgisk afsnit, Farsø, Aalborg Universitetshospital, projektleder og
fagkonsulent, inro@rn.dk

Sekretariat:
Tania Christina Huss Randrup, sekretær, tacr@regionsjaelland.dk
Jette Frost Jepsen, bibliotekar. Medicinsk Bibliotek, Aalborg Universitetshospital.

Habilitetsforhold
En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, må ikke deltage i
behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Alle
medlemmer af arbejdsgruppen er udpeget af, og repræsenterer derfor, deres respektive faglige selskaber, og det drejer sig om generelle
faglige anbefalinger. Arbejdsgruppe- og styregruppemedlemmerne har alle erkæret at de ikke har nogen interessekonflikter og har
udfyldt habiliteteserklæringer, som kan tilgåes her. Tre medlemmer af arbejdsgruppen og/eller referencegruppen har bedrevet forskning
på området for denne NKR hvoraf flere studier, indgår som referencegrundlag. Et medlem af arbejdsgruppen er forfatter til ét studie
som indgår i evidensgrundlag for henholdsvis Pico 2, men har ikke deltaget i kvalitetsvurdering eller ekstraktion af resultater fra dette
studie.

Peer review og høring
Den nationale kliniske retningslinje for perioperativ behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får foretaget større
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benamputationer, har forud for udgivelsen været i høring blandt følgende høringsparter:

Amputationskredsen under Dansk Handikap forbund
Amputationsforeningen
Dansk karkirurgisk selskab
Danske bandagister
Dansk selskab for klinisk ernæring
Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin
Dansk Ortopædisk Selskab
Dansk Selskab for Sårheling
Fagligt selskab for Anæstesi-, Intensiv- og Opvågningssygeplejersker
Fagligt selskab for Ortopædkirurgiske Sygeplejersker
Danske ergoterapeuter
Danske fysioterapeuter
NARD
Kommunernes landsforening
Danske Regioner

Den nationale kliniske retningslinje er desuden i samme periode peer reviewet af følgende specialister:
- Hanne Mainz, Klinisk sygeplejespecialist, Cand.scient.san. Ph.d. Afdeling for Ortopædkirurgi, Aarhus Universitetshospital.
- Anton Johannesson, ortopedingenjör, ph.d., Specialistleder Proteser Teamolmed, Sverige. Kliniskleder Össur Clinics Global.

13 - Bilag 6: Implementering

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understøtte implementeringen af denne nationale kliniske retningslinje
gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understøtte
retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de
forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bør således sikre, at de anbefalinger, som må
være relevante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pågældende region, samt
indgår i uddannelse f.eks. af ortopædkirurgiske speciallæger.

For almen praksis indebærer det, at anbefalinger fra den National klinisk retningslinje for perioperativ behandling, pleje samt tidlig
rehabilitering til patienter som får foretaget større benamputationer indarbejdes i regionernes forløbsbeskrivelser for patienter
med benamputation. Således vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgå i de patientvejledninger, som alment praktiserende
læger allerede anvender, og som forholder sig til organisering i øvrigt i den pågældende region. Forløbsbeskrivelserne kan med fordel
indeholde et link til den fulde nationale kliniske retningslinje.

Herudover kan der med fordel indsattes et link til den nationale kliniske retningslinje i Lægehåndbogen. Regionernes praksiskonsulenter
kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Der foreslås, at den nationale kliniske retningslinje
omtales på de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebærer for det pågældende speciale og
med et link til den fulde version af retningslinjen. Her tænkes særligt på Fagligt Selskab for otopædkirurgiske sygeplejersker, Dansk
Ortopædisk selskab (DOS), Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutforeningen og Danske bandagister. Der opfordres ligeledes til, at
retningslinjen præsenteres på årsmøder i regi af de faglige selskaber, på temadage for alle relevante faggrupper. Information kan også
formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Desuden foreslås, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, og at relevante patientforeninger som amputationsforeningen kan
spille en rolle heri.

Implementering af National klinisk retningslinje for perioperativ behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som får foretaget
større benamputationer er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt ansvar. Dog ønsker Sundhedsstyrelsen at understøtte
implementeringen. I foråret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen således en værktøjskasse med konkrete redskaber til implementering.
Den er tilgængelig som et elektronisk opslagsværk pa www.sst.dk. Værktøjskassen bygger på evidensen for effekten af interventioner,
og den er tænkt som en hjælp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist
omfang.
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14 - Bilag 7: Monitorering

Monitorering med feedback baseret på data (herunder indikatormålinger) har på det generelle plan vist sig at have gunstig effekt på
graden af implementering. Derfor har arbejdsgruppen opstillet følgende forslag til indikatorer, som efter retningslinjens udarbejdelse kan
anvendes til løbende at følge med i, hvorvidt retningslinjens anbefalinger følges i praksis og/eller har den forventede effekt.

Proces- og effektindikatorer
Proces indikatorer:
Andelen af patienter med større benamputation der har adgang til et multidiciplinært team
Andelen af patienter med større benamputation der får tilbudt invasiv smertebehandling
Andelen af patienter med større benamputation der opfylder kriterierne for minimeret fasteperiode
Andelen af patienter med større benamputation der får opfyldt minimum 75% af deres proteinbehov under indlæggelsen
Andelen af patienter med større benamputation der får relevant ødembehandling af stumpen
Andelen af patienter med større benamputation der bliver mobiliseret indenfor 24 timer efter operationen
Andelen af patienter med større benamputation der som en del af genoptræningsplanen eller andre dokumenter der informerer
primærsektor, får udarbejdet en plan for psykosocial støtte efter udskrivelsen.

Outcome indikatorer:
Andelen af patienter med større amputationer der dør indenfor 30 dage og 12 måneder
Andelen af patienter med større amputationer der udvikler delirium under indlæggelsen
Andelen af patienter med større amputationer der bliver re-amputeret
Andelen af patienter med større amputationer der har en ikke helet cicatrice på 21. dagen
Andelen af patienter med større amputationer der har utilsigtet vægttab på 21.dagen
Andelen af patienter med større amputationer der er selvstændig i ADL aktiviteter på 21 dage
Andel af patientermed større amputationer der opnår gangfunktion med protese

Datakilder
Arbejdsgruppen kan anbefale brug af data fra f.eks. elektronisk patientjournal og at der oprettes en klinisk database på området.

15 - Bilag 8: Opdatering og videre forskning

Opdatering
Denne kliniske retningslinje vil blive opdateret af Fagligt selskab for ortopædkirurgiske sygeplejersker, i samarbejde med Danske
Bandagister, Danske fysioterapeuter, Nationalt netværk for amputations rehabilitering og Dansk ortopædisk selskab, om fem år, hvis der
er fremkommet ny evidens på området og det bliver muligt at søge økonomiske midler til arbejdet.

Videre forskning
Denne retningslinje har gjort det meget tydeligt at den eksisterende litteratur på alle områder af den perioperative behandling, pleje og
tidlige rehabilitering er mangelfuld.

Listen med forslag til fremtidig forskning er lang og omfatter blandt andet behov for studier der undersøger:
Effekten af at indføre MDT. Effekten af forskellige former for invasiv smertebehandling. Effekten af forkortet faste og ernæringstilskud.
Effekten af ødembehandling, særligt ved amputation over knæ. Effektetn af tidlig multimodal rehabilitering på tværs af sektorer.

16 - Bilag 9: Høringssvar

I forbindelse med høringsprocessen, er der modtaget høringssvar fra følgende:
Amputationsforeningen
Dansk Ortopædkirurgisk Selskab
Klaus Kjær Petersen, Overlæge Ortopædkirurgi, Infektionsteam AUH
NARD
Kommunernes Landsforening
Danske Regioner
Danske Fysioterapeuter og Dansk Selskab for Fysioterapi.

Høringssvarene er, så vidt det af arbejdsgruppen blev vurderet relevant og muligt, indarbejdet i dokumentet. Alle høringssvar kan
ses her.
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