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Centrale budskaber

1 - Laesevejledning
2 - Indledning
3 - PICO 1. Multidisciplinzert team

Bgr patienter, der skal have foretaget stgrre benampuationer, tilbydes struktureret vurdering,
evaluering og behandling af et multidisciplineert team, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

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

4 - PICO 2. Smertebehandling

Bgr patienter, der skal have foretaget stgrre 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. Ernzering

Bgr patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, tilbydes minimering af praeoperativ
fasteperiode og tilbydes proteinberiget ernaringstilskud, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde minimering af preeoperativ fasteperiode og tilbyde proteinberiget ernaeringstilskuds drikke, i den perioperative
periode.
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6 - PICO 4. @dembehandling

Bgr patienter der far foretaget stgrre benamputationer modtage specifik gdembehandling af stumpen
frem til sarheling?

Ved gennemgang df litteraturen lykkedes det ikke at identificere studier, der har undersggt effekten af edembehandling efter amputationer
transfemoralt eller ved kneedisartikulation. Pd den baggrund er anbefalingen delt op i to dele: en svag anbefaling der omhandler adembehandling ved
transtibial amputation og en god praksis anbefaling der omhandler sdembehandling ved alle starre benamputationer.

Svag Anbefaling

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

Bgr patienter der far foretaget stagrre benamputationer modtage specifik gdembehandling af stumpen
frem til sarheling?

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 forlgb updagtet om patient/borger skal
proteseforsynes. Det anbefales, at der behandles med kompressionsbehandling til cicatricen er helet og fortsaette til stumpgdemet
er reduceret til stabilt niveau.

7 - PICO 5. Multimodal rehabilitering

Bgar patienter der skal have foretaget stgrre benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den
perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde multimodal rehabilitering i den perioperative periode, der som minimum omfatter fzelles malsaetning herunder
vurdering af proteseegnethed, tidlig mobilisering, fysisk genoptraening, ADL traening, tilpasning af hjeelpemidler og psykosociale
indsatser.

8 - Bilag 1: Beskrivelse af anvendt metode

9 - Bilag 2: Fokuserede spargsmal

10 - Bilag 3: Sggebeskrivelse

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: Hgringssvar
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1 - Laesevejledning

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

Staerk anbefaling for (Grgn)

Der gives en stark anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Grgn + Rad)

Der gives en staerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre
end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne,
eller den tilgangelige evidens ikke kan udelukke en veesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rad)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er stzerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at
patientens praeferencer varierer.

God praksis (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere 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 steerke
eller svage.

2. Lag - Grundlaget for anbefalingen

Klik pa 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:

Hagj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men der er en
mulighed for, at den er vaesentligt anderledes

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vaesentligt anderledes end den estimerede
effekt

Meget lavt: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vare vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpraferencer.

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

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle sarlige patientovervejelser.
Adaption: Safremt anbefalingen er adopteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle andringer.
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 pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2 - Indledning

Formal
Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet,
medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og vidensdeling pa tvaers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsveaesenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor udvalgte, velafgreensede kliniske
problemstillinger (dvs. hvad der skal gares og hvem er det relevant for). Den har ikke som primeert formal at afklare visitation

og organisering af indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt pa
ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis handteres i en visitationsretningslinje, et
pakkeforlgb, et forlgbsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Formalet med denne nationale kliniske retningslinje er, at sikre et ensartet beslutningsgrundlag for udvalgte omrader af den
perioperative behandling, pleje og tidlige rehabilitering til patienter som far foretaget stgrre benamputationer i Danmark. Specifikt har
denne kliniske retningslinje til formal at komme med handlingsanvisninger for i alt 5 udvalgte og velafgreensede kliniske
problemstillinger, som den benamputerede patient kan tilbydes i den perioperative periode: Struktureret vurdering, evaluering og
behandling af et multidisiplinzert team, invasiv smertebehandling, minimering af preeoperativ fasteperiode og proteinberiget
ernzeringstilskud, specifik gdembehandling af benstump frem til sarheling og multimodal rehabilitering.

Emneafgraensning

Denne kliniske retningslinje omhandler perioperativ behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som far amputeret ben pa
henholdsvis underben, knae eller larbens niveau. Det perioperative forlgb defineres i denne sammenhaeng som startende ved beslutning
om at udfgre amputation og varer indtil 21. dagen efter amputationen. Anbefalingerne geelder for hele den perioperative periode,
uanset om patienten udskrives fra hospital fgr 21. postoperative dag.

Afgraensning af patientgruppe

Voksne patienter (>18ar) der skal have foretaget stgrre benamputation dvs. pa henholdsvis underben, knze eller larbens niveau. Disse
anbefalinger daekker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget pa baggrund af medfadte
misdannelser.

Malgruppe/brugere
Denne kliniske retningslinje retter sig imod det sundhedspersonale som er involveret i behandlings- og plejeforlgbet og omfatter: lzeger,
sygeplejersker, andet plejepersonale, fysioterapeuter, ergoterapeuter, kliniske dizetister og bandagister, pa sygehus og i kommuner.

Baggrund

Hvert ar far ca. 1800 mennesker i Danmark foretaget en stgrre benamputation (amputation pa tibia/ gennem knze eller pa femur), langt
de fleste pa grund af komplikationer til vaskulaer sygdom [16][8] . Patientgruppen er karakteriseret ved hgj grad af komorbiditet, mange
komplikationer og hgj dgdelighed [4] [3] . De har en raekke komplekse behov for behandling og pleje som kraever tveerfaglige indsatser.
Ydermere gar deres forlgb pa tvaers af sektorer, hvilket gor det yderligere vigtigt at have enslydende retningslinjer pad omradet. De fem
udvalgte problemstillinger, denne kliniske retningslinje omhandler, er prioriteret af den tveerfaglige arbejdsgruppe som nogle af de
omrader, hvor det er vigtigt at fa afklaret evidensen, velvidende at de ikke daekker alle relevante kliniske problemstillinger, denne
udsatte patientgruppe star overfor. De fem udvalgte problemstillinger har alle en szerlig kompleksitet i forhold til patienter der far
amputeret ben, de har betydning for patient-outcome pa kort- og langt sigt og deekkes ikke af eksisterende retningslinjer. Rationalet for
valg af netop disse fem problemstillinger, er uddybet i beskrivelsen af de enkelte PICO spgrgsmal. Det forventes at denne kliniske
retningslinje vil veere med til at skabe ensartet tilbud om behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som far amputeret ben,
uafhaengigt af hvilket hospital de behandles pa eller hvilken region eller kommune de bor i.

Patientperspektivet

Patienternes og pargrendes perspektiv er forsggt belyst ud fra en gennemgang af national og international forskning. Retningslinjen har
veeret i hgring hos amputationsforeningen, som hilser enslydene retningslinjer velkomne, men som ogsa efterlyser at blive mgdt af
fagpersoner der er klaedt pa til opgaven og har tid til at g i dybden med den enkelte person, for som de skriver: " det kan veere af meget
indgribende karakter at blive amputeret".

3 - PICO 1. Multidisciplinzert team

Bar patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, tilbydes struktureret vurdering, evaluering og behandling af et

7 of 48



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

multidisciplinzert team, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

Langt de fleste stgrre amputationer foretages pa grund af komplikationer til sveer systemisk sygdom som kritisk iskeemi eller

diabetes [16] [8]. Med en gennemsnitsalder over 70 ar er mange af patienterne aldre 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]. Hgje
komplikationsrater er rapporteret, herunder 30 dages mortalitet p&d 20-30 % [10] [5], re-amputationer op til 37% [4] [3] og hg;j
forekomst af postoperativ konfusion (46%) [11].

Men det er ogsa en heterogen gruppe, hvor de som overlever, har gode muligheder for at opna forbedret funktionsevne og

livskvalitet [12]. Den forbedrede livskvalitet er taet forbundet med chancen for proteseforsyning og dermed mulighed for at generhverve
gangfunktion [2]. Chancerne for succesfuld proteseforsyning er pavirkelig af mange faktorer, herunder valg af amputationsniveau og
operationsteknik [9]. Herudover er det at fa amputeret et ben en stor livsforandrende oplevelse for den enkelte og dennes naere
pargrende og en situation, der kraever mental forberedelse [13]. Internationalt anbefales multidiciplinaer 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 forlgbet 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 ogsa behov for tiltag specielt i forhold til rehabilitering, som kan ske allerede inden
amputationen, hvis dette er muligt med inddragelse af et tvaerfagligt team [4].

Bgar patienter, der skal have foretaget stgrre benampuationer, tilbydes struktureret vurdering,
evaluering og behandling af et multidisciplineert team, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

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

Praktiske Oplysninger

Anbefalingen geelder for hele den perioperative periode, uanset om patienten udskrives fra hospital far 21. postoperative dag.
Inddragelse af MDT i den praeoperative planleegning og information ma dog ikke opszette ngdvendig livsbevarende kirurgi eller
forleenge ubzerlige smertetilstande.

Der ses hgj risiko for delir hos den benamputerede patient [11]. Der bgr derfor veere opmaerksomhed pa, at selv om MDT inddrages,
skal patienten ikke ngdvendigvis introduceres for alle deltagere i MDT.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Patienter, der amputeres pa vaskulaer baggrund, er langt overvejende multimorbide, eeldre, ernaeringstruede og i fysisk darlig
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 praeoperative forberedelse kan, hvis muligt, ogsa omfatte
overvejelser om mulige mal for rehabilitering, da stumpleengde og amputationsniveau har afggrende indflydelse pa patientens
chance for eventuel gangfunktion med protese. | denne proces er det vigtigt, at patienten og dennes pargrende tilbydes
information og radgivning om realistiske muligheder og begraensninger i forhold til det liv, der venter dem efter amputationen.
Udfaldet af denne forberedelse kan have stor betydning for patientens fremtidige liv, sa for at opna dette, er det afggrende, at
patienterne tilbydes struktureret vurdering, evaluering og behandling af MDT, i hele den perioperative periode.

Denne anbefaling bygger pa relativ svag evidens, men den fglger patienternes praeferencer. Der er store gevinster at opna for
patienten og ingen risiko forbundet hermed.

Kvaliteten af evidensen Lav

Anbefalingen er baseret ét dansk case studie samt én international guideline fra 2017, som er udarbejdet vha. GRADE og
vurderet af hgj kvalitet. Der er desuden udarbejdet en opdateret sggning pa systematiske reviews og primaer studier, men uden
at yderligere studier blev identificeret. Evidensen er samlet set vurderet som meget lav, omend der er steerk evidens for del-
elementer og underbygges af evidens for effekt i andre patientgrupper.
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Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Ved udarbejdelse af den internationale kliniske retningslinje, som vi bygger denne anbefaling pa [14], blev der gennemfgart et
fokusgruppe interview med patienter, der har faet amputeret ben. Her peger patienterne pa en raekke omrader som havende
seerlig betydning for deres forlgb. Herunder specifikt pa vigtigheden af adgang til MDT med kompetencer indenfor
amputationer. Men ogsa, at mal for behandling og rehabilitering skal veere patientspecifikt og at patientens veaerdier og
praeferencer inddrages i faelles beslutningstagning, nar der udarbejdes rehabiliteringsplaner. At pargrende og patientnetvaerk
(peer support) inddrages i rehabiliteringen for at skabe stagtte og motivation, at der arbejdes pa at skabe kontinuitet i forlgbene
og at lette adgangen til relevant rehabilitering og hjeelpemidler [14]. Forskellige aspekter af patienters oplevelser som ny-
amputerede er beskrevet i flere nyere danske studier [23] [24] [13] [31]. Resultaterne herfra underbygger, at ovenstaende ogsa
er geldende i Danmark, hvilket Amputationsforeningen, i et hgringssvar til denne kliniske retningslinje, bekraefter.

Andre overvejelser

Det er arbejdsgruppen opfattelse at man bgr sikre hgj kvalitet i den kirurgisk behandling pa speciallzege niveau/superviseret af
speciallege i ortopaedkirurgi. Operationen tilstreebes afviklet i dagtiden, for at kunne opna optimal smertebehandling, skansom
bedavelse, kort fastetid og relevante kompetencer indenfor anaestesi og ortopaedkirurgi tilstede [6] [14].

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 pa omradet er meget
begranset, selvom organisering i MDT gar igen i alle internationale guidelines pa omradet, som en indforstaet forudsaetning for
gvrige indsatser [6] [14] [108]. Et dansk case study har vist, at organisering af pleje og behandling i et MDT, med tilhgrende plan for
den perioerative vaeske behandling, blodtransfusion og tidlige mobilisering (enhanced recovery program) kunne nedsaette
mortaliteten[20] . Dette understgttes af, at organisering af pleje og behandling i MDT anbefales til behandling af patienter med
hoftefrakturer, med saerlig fokus pa operativ behandling, tidlig mobilisering og optimal behandling af komorbiditeter med henblik pa
nedsaettelse af dgdelighed, komplikationer, og genindlaeggelser [18]. Amputationspatienten har en hgjere dgdelighed end
hoftefrakturpatienten, men patientgrupperne er i gvrigt sammenlignelig i alder, sarbarhed, og sygelighed [28]. Det er derfor
arbejdsgruppens opfattelse, at de to patientgrupper er sammenlignelige. Indenfor ortopaedkirurgien benyttes MDT desuden ved
behandling af diabetiske fodsar og knae/hofte alloplastik patienter [30] [15] [29] [26] [18]. Brug af MDT, til at sikre
amputationspatienterne optimale vilkar, anbefales internationalt [6] [14]. P4 baggrund af kvaliteten af den tilgaengelige evidens
veaelger 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 sa store, at der ikke er risiko forbundet hermed, og det har den
allerstgrste betydning, at dette prioriteres.

Internationalt foreslaes at MDT kan besta af kirurg, speciallzege i intern medicin, smertespecialist, fysioterapeut, ergoterapeut,
bandagist, sygeplejerske, socialradgiver og peer support fra f.eks. patientforeninger [14]. MDT skal medvirke til at sikre et fast
perioperativt regime og afholde faste mgder mellem teamets medlemmer. Teamet kan inddrage andre faggrupper om ngdvendigt
(dieetist, psykolog/praest, anaestesiolog, sarsygeplejerske, praktiserende laege, hjemmesygepleje og fodterapeut, afhaengig af den
enkelte patients behov med hensyn til behandling, pleje, psykosociale behov og den tvaersektorielle overgang) [14].

Internationalt anbefales det at MDT samarbejder om at opna optimal behandling af smerter og komorbiditeter, forbedre patientens
ernzeringstilstand, gge den fysiske styrke ved tidlig mobilisering, samt s@rge for optimale vilkar for sarheling og statte patienten
psykisk og socialt[6] [31] [14]. En vigtig opgave for MDT er Igbende at give radgivning og information til patienten og dennes
pargrende. Denne radgivning og information skal som minimum omfatte fglgende emner: Det operative indgreb, amputationsniveau
og stumplaengde, anaestesi, komplikationer (herunder forveerring i komorbiditeter), det postoperative regime, smertebehandling og
ernaering [15] [29] [20]. Endelig skal MDT sikre en god tveersektoriel overgang til rehabilitering og pleje efter udskrivelsen.

Hvis muligt, anbefales det internationalt at MDT, i samarbejde med patienten og dennes pargrende, praeoperativt afklarer mal og
forventninger til rehabilitering (svag anbefaling)[14]. Anbefalingen bygger pa argumentet, at det er vigtigt, at forsta implikationerne
af de valg, der traeffes omkring selve amputationen og at samarbejde med rehabiliterings-teamet om en behandlingsplan efter
amputation, da det kan gge funktionsniveau for patienten efter udskrivelse. Der er staerk evidens for, at amputation transtibialt
forbedrer mobilitet og mindsker brug af karestol betragteligt i forhold til femoral amputation [27] [25] [21], og amputation under
knze tilstraebes, hvis det overhovedet er muligt, da gangfunktion er en faktor, som kan have stor indflydelse pa

livskvaliteten[19] [25]. | beslutningen om amputationsniveau, kan man med fordel indrages patientens praeferencer, i forhold til aget
chance for gangfunktion imod risiko for re-operation[14] [33].

Stumplaengden har ogsa betydning for patientens evne til at ga. Leengere stumplaengde har vist sig at forbedre gangdistancen hos
transtibial amputerede [27], at @ge ganghastigheden hos femuramputerede , men ogsa at forbedre siddebalancen for
karestolsbrugere [17]. Maksimal tilbagevaerende stumplaengde kan derfor tilstraebes, samtidig med at der efterlades tilstraekkelig
plads til protese komponenter og sikres tilstraekkelige blgddele til at deekke knogler.
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Fokuseret Spargsmal

Population: Stgrre benamputation

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

Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Ved gennemgang af litteraturen, blev der identificeret flere internationale guidelines, men kun én blev vurderet af
tilstreekkelig god kvalitet til at kunne indga som evidensgrundlag[14]. | den inkluderede internationale guideline [14] var der
to anbefalinger, der indirekte svarer pa det stillede fokuserede spgrgsmal, uden dog at give svar pa de kritiske outcomes
dad, 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 rehabiliteringsmal, outcomes og andre implikationer
indgar praeoperativt i beslutningstagning om leengde af stump og amputationsniveau. | begge disse anbefalinger beskrives
og argumenteres for sammensatning af MDT og deres opgaver med bedste tilgeengelige evidens, som generelt er af
mangelfuld kvalitet [14]. Ydermere er der suppleret med en bred litteratursggning for yderligere primaerlitteratur, som
daekker tiden frem til nu. Her blev der identificeret ét nyere dansk case studie der har vist at mindsket dgdelighed efter
implementering af et multidiciplinaert behandlingsregime [20]. Disse resultater understgttes af studier blandt patienter med
hoftenaer frakturer [28]. Tiltroen til evidensgrundlaget for det fokuserede spagrgsmal er derfor meget lavt, men
arbejdsgruppen noterer sig, at denne anbefaling i hgj grad er i trad med patienternes praeferencer.

Tiltro til
. estimaterne
Outcome Resultater og Effektestimater (at de
- T . . e X Sammendrag
Tidsramme malinger Vanlig behandling  Multidisciplinaert afspejler den
team sande effekt i
populationen)
Hazard ratio 0.48 Meget lav
(C195% 0.25 - 0.91) Case studie med Struktureret vurdering,
Dgdelighed Baseret pa data fra 345 150 historisk evaluering og
30 dage 187 patignter il per 1.000 per 1.000 kontrol. Kun behandling af et
studier. data fra étlille  multidisciplinaert team
7 Kritisk (Observationelle Forskel: 195 faerre per 1.000 studie.Fa - nedsetter muligvis 30
studier) Cl 95% oplysninger om dages dgdelighed i
Opfalgningstid 30 ? behandling i nogen grad.
dage kontrolgruppe.
Hazard ratio 0.54 Megetllav .
(C1 95% 0.35 - 0.86) Case studie med Struktureret vurdering,
Dgdelighed » ’ 586 372 historisk evaluering og
. Baseret pa data fra .
1ar 187 patienter i 1 per 1.000 per 1.000 kontrol. KL{n behandling af et
studier data fra ét lille  multidisciplineert team
" - Forskel: 241 faerre per 1.000 studie.Fa nedszetter muligvis 1
9 Kritisk (Observajnonelle o 2 oplysninger om  ars dgdelighed i nogen
studier) Cl 95% N
Onfoleningstid 1 &r behandling i grad.
preigning kontrolgruppe.

Re-amputationsrater
Laengste follow-up (min
30 dage)

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.
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9 Kritisk
Delir !
Laengste follow-up (min
til udskrivelse) Baseret pa data fra O
patienter i O studier.
9 Kritisk

Stumpkomplikationer
2

Leaengste follow-up (min  gseret pa datafra0
30 dage) patienter i O studier.

6 Vigtig

Helbredsrelateret
livskvalitet (quality of
life) 3
Leengste follow- up Baseret pa data fra O
(min il udskrivelse) patienter i O studier.

6 Vigtig

Funktionsniveau 4

Indtil udskrivelse og
efter 3 mdr. Baseret pa data fra O

patienter i O studier.

6 Vigtig

11 0f 48

det er arbejdsgruppen
vurdering at
struktureret vurdering,
evaluering og
behandling af et
multidisciplineert team
vil kunne mindske
risikoen.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
forekomst af delir,
men det er
arbejdsgruppen
vurdering at
struktureret vurdering,
evaluering og
behandling af et
multidisciplinaert team
vil kunne mindske
risikoen.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
stumpkomplikationer,
men det er
arbejdsgruppen
vurdering at
struktureret vurdering,
evaluering og
behandling af et
multidisciplinaert team
vil kunne mindske
risikoen.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
helbredsrelateret
livskvalitet, men det er
arbejdsgruppen
vurdering at
struktureret vurdering,
evaluering og
behandling af et
multidisciplinaert team
vil kunne forbedre
dette outcome.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
funktionsniveau, men
det er arbejdsgruppen
vurdering at
struktureret vurdering,
evaluering og
behandling af et
multidisciplinaert team
vil kunne forbedre
dette outcome.
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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. (Malt som selvstaendighed i ADL aktiviteter (Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

4 - PICO 2. Smertebehandling

Bar patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, have tilbudt invasiv smertebehandling i forbindelse med amputationen?

Baggrund for valg af spargsmal:

Efter amputation af et ben er effektiv lindring af bade operations- og fantomsmerter en forudsaetning for tidlig mobilisering og nedsat
kirurgisk stress respons. Men ogsa for at forsgge at forebygge udviklingen af kroniske postoperative smerter, som denne patientgruppe
er i saerlig risiko for at udvikle [43]. Det er kendt, at smertebehandling til denne gruppe patienter udggr en saerlig klinisk

udfordring [40] [42] [43]. Den hgje forekomst af komorbiditeter, kan vanskeliggare medikamentel smertebehandling. Der er bade akutte
postoperative nociceptive smerter og neuropatiske smerter. Patienterne har ofte haft langvarige forlgb med smerter af hgj intensitet
forud for amputationen [12], hvilket kan vaere med til at intensivere de postoperative smerter [41]. Praksis pa omradet 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 saledes et stort behov for evidensbaserede
anbefalinger, som kan understgtte og ensrette den smertebehandling, disse patienter tilbydes.

Bgr patienter, der skal have foretaget stgrre 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 gennemga benamputation, har haft smerter af hgj intensitet gennem lzengere tid. Det kan overvejes, at
patienterne, nar tidspunkt for amputation besluttes, far anlagt perineurale smertekatetre/ epiduralt kateter praeoperativt, for at
daempe smerterne, nedsaette behov for analgetika, samt mindske stressrespons. Ved at anvende brug af perineurale katetre
svarende til N. Femoralis og N. Ischiaticus, sgges der at opna optimal daekning af operationsomradet. En sadan effektiv
smertebehandling initieret praeoperativt kan ogsad muligggre effektiv afhaevning af benet inden amputationen, hvilket kan have
indflydelse pa, om der kan opnas mere distalt amputationsniveau [46] [47].

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Opioider har en veldokumenteret bivirkningsprofil, hvilket er seerlig udtalt i den aeldre patientpopulation med multiple
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komorbiditeter, som patienter, der far amputeret ben, tilhgrer. Smertebehandling med reduceret opioidbehov bgr tilstreebes, da
det nedsaetter bivirkninger som klge, svimmelhed, delir, kvalme og opkastning [39] [34]. Forekomsten af disse bivirkninger
haemmer i forvejen skrgbelige patienters evne til at indtage fagde, blive mobiliseret og gger det kirurgiske stressrespons og
forringer dermed muligheden for et optimalt efterforlgb. Det er arbejdsgruppens samlede konklusion, at selvom evidensen pa
omradet er begraenset, sa kan invasiv smertebehandling anvendes fremfor systemisk smertebehandling, da den invasive
administrationsform behandler postoperative smerter effektivt, nedszetter behovet for opioider og de medfglgende bivirkninger,
uden at den invasive smertebehandling medfgrer vaesentlige bivirkninger for patienterne [39] [34]. Der er nogle fordele ved at
veelge perineurale smertekatetre fremfor epidural analgesi postoperativt, som kan overvejes, hvilke; uddybes i afsnittet
"Rationale”.

Kvaliteten af evidensen Lav

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

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Der er ikke fundet studier om patienternes praeferencer i forhold til valg af invasiv smertebehandling kontra systemisk
administreret, men patienter efterspgrger specifikt strategier for smertehandtering i hele deres rehabiliteringsforlgb [14] og det
ma forventes, at patienterne vil foretraekke effektiv smertebehandling med feerre bivirkninger og derfor vil kunne acceptere
behandlingen.

Rationale

Ved gennemgang af litteraturen har arbejdsgruppen fundet svag evidens for, at lokalanalgetika (LA) administreret perineuralt efter
vaskulaert betinget ben amputation, nedsatter smerter de farste tre postoperative dage [34] og at behovet for systemisk opioid
nedsaettes 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 knae) fundet steerk evidens for, at infusion af LA
administreret perineuralt nedsaetter smerter de fgrste tre postoperative dage [34], men der er pa nuvaerende tidspunkt ikke udfgrt
studier af tilstraekkelig god kvalitet blandt benamputerede patienter, til at kunne komme med staerk anbefaling.

Alvorlige komplikationer ved anvendelse af perineurale katetre (som gar at behandlingen ma afbrydes) er sjeeldent forekommende. |
den tilgaengelige litteratur fandt vi sdledes 3 studier, der rapporterede komplikationer, der forhindrede fortsat behandling hos ialt 22
ud af 158 patienter[32] [48] [49]. | alle tilfzelde var det praktiske problemer med selve katheteret, som at det var stoppet til eller gled
ud. Forfatterne beskriver at med erfaring blev disse komplikationer sjeeldne. 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]. | det
pagaeldende studie, blev patienterne i gennemsnit smertebehandlet med perineurale katetre i 30 dage, med et minimum pa 4 og
maksimum pa 83 dage [44] . Der foreligger ingen studier, som har undersggt effekten af gentagne "single shot” blokader pa smerter
efter benamputation, men teoretisk burde effekten vaere tilsvarende.

Epidural smertebehandling er effektiv til at nedsatte stump- og fantomsmerter de fgrste postoperative dage og formentlig ogsa 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 gar at behandlingen ma afbrydes). | den
tilgeengelige 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 betad at behandlingen matte afbrydes) som kvalme, opkast,
svimmelhed, motoriske udfald, hudklge, forstoppelse, hypotension og konfusion, urinretension og faekal inkontinens, uden at nogen
af disse studier har angivet antal/%[41] [1][50] . Epidural smertebehandling bevirker sympaticusblokering, som kan give hypotension.
Hos aeldre, skrgbelige patienter, kan dette medvirke ortostatisk hypotension, hvilket besveerligar mobilisering [45]. En stor del af
patienterne, som gennemgar benamputation, har svaer arteriosklerose og behandles med antikoagulantika, hvilket kan besvaerliggare
behandlingen med epiduralkateter. Det er rapporteret at epiduralkatetre har manglende effekt i op til 30% af tilfaeldene [34].

Brug af epidural smertebehandling efter benamputation medfgrer oftest motorisk blokade af underekstremiteterne. Patienten
mister herved muligheden for tidlig mobilisering pa det tilbageblivende ben, hvilket kan medfgare alvorlige systemiske komplikationer
i det postoperative forlgb og forringer patienternes muligheder for at bevare eller genvinde selvstaendighed 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 far perineural smertebehandling, har ikke pavirket
blaerefunktion og har derfor ikke behov for Kateter a Demeure, hvilket nedsaetter risikoen for nosokomiel urinvejsinfektion. En
yderligere fordel er, at patienternes hjerte- og kredslgb ikke pavirkes ved brug af perineurale katetre, hvilket er hensigtsmaessigt ved
behandling af smerter hos patienter med multiple komorbiditeter.

Der er ikke fundet evidens for, at invasiv smertebehandling nedsaetter risikoen for kroniske smerter.

Lokalanalgetika administreret direkte i saret under operation, synes ikke at nedsaette smerteintensitet eller opioidforbrug [34].
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Fokuseret Spargsmal

Population: Stgrre 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 sggning pa primeer litteratur identificerede ikke yderligere studier. Det
ene review undersggte effekten af perineural administreret lokalanalgetika [39]. Det andet review undersggte effekt og
sikkerhed ved epidural og eller kontinuerlig perineural infusion af lokalanalgetika og anden farmakologisk smertebehandling
[34]. Begge reviews inkluderede patienter, der fik foretaget stgrre amputationer pa ben pa grund af vaskulzaer sygdom. Det

var kun muligt at udarbejde effektestimater i det studie, der undersggte effekt og sikkerhed ved epidural og eller
kontinuerlig perineural infusion af lokalanalgetika. Det andet studie rapporterede resultaterne narrativt, hvorfor
primaerstudier er gennemgaet for yderligere detaljer. Data fra 2 studier (228 patienter) viser, at smertebehandling med
perifere nervekatetre muligvis nedsaetter forekomsten af nociceptive smerter (stumpsmerter) postoperativt[32][52].
Forekomsten af neurogene smerter (fantomsmerter) de farste 21 dage postoperativt er ikke opgjort i nogen af studierne.
Det samme gjorde sig gaeldende 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 hgj kvalitet (219 patienter) viser, at behovet for systemisk administreret opioid kan halveres uden at pavirke
niveauet af postoperative smerter, kroniske smerter eller dgdelighed ved smertebehandling med perifere nervekathetre[32]
[51]. Et studie har vist, at smertebehandling administreret perineuralt muligvis nedsaetter 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 tilfeelde af meningitis, 1 subcutan abcess. Bivirkninger, der betad 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.

Tiltro til
. estimaterne
Outcome Resultater og Effektestimater (at de afspejler
- . . . Sammendrag
Tidsramme malinger Vanlig Invasiv den sande
smertebehandling  smertebehandling effekt i
populationen)
Nociceptive
smerter
((S‘ tun;psmen;er) Malt med: VAS/NRS Lav Invasiv
pos oPe)r? V€ skala: 0-10 Lavere bedre Pa grund af smertebehandling
ain . ; > L
fpl R Baser.et pa Qata fra.. 228 Forskel: SMD 0.53 lavere al\{orllg risiko for nec!saettfer muligvis
oprg gning patienter i 2 studier. 95% 0.93 | 98 hai bias og alvorlig nociceptive smerter
timer (Observationelle studier) (C195% 0.93 lavere - 1.98 hajere ) upraecist (stumpsmerter) i nogen
postoperativt  opfyleningstid 72 timer effektestimat 2 grad.
9 Kritisk
Postoperativ
opioid forbrug Lavere bedre Pa Ir-'i\rid af Invasiv
(postoperative & smertebehandling

opioid use) °
opfalgning 72
timer
postoperativt

Baseret pa data fra: 219
patienter i 2 studier.
(Observationelle studier)
Opfglgningstid 72 timer

Forskel: SMD 0.41 lavere
(Cl 95% 0.67 lavere - 0.14 lavere )
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6 Vigtig

Alvorlige
bivirkninger,
som modvirker
at behandlingen
kan fortsaette
Laengste follow-
up (min il
21postoperativ
dag)

Baseret pa data fra 187
patienter i 4 studier.

9 Kritisk

Neurogene
smerter
(fantomsmerter)
6
Indtil 21
postoperative dag

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

6 Vigtig

Funktionsniveau
7

Laengste follow-

Baseret pa data fra O
up patienter i O studier.
6 Vigtig
Delir &
Laengste follow-
up Baseret pa data fra 102
patienter i 1 studier.
6 Vigtig
Andre
bivirkninger
Laengste follow-
up (min il 21 Baseret p3 data fra 195
postoperative patienter i 7 studier.
dag)
6 Vigtig

1.

Et retrospektivt kohorte studie har muligvis
vist mindre forekomst af delirium ved
perineural smertebehandling end vanlig

smertebehandling p=.054, baseret pa rutine

data om konfusion (Confusion Assessment
Method).

Andre bivirkninger ved epidural

smertebehandling er rapporteret i 3 studier
som: kvalme, opkast, svimmelhed, motoriske
udfald, hudklge, forstoppelse, hypotension

og konfusion, urinretension og faekal

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

forekomst af andre bivirkninger ved
perineural smertebehandling

Lav
Pa grund af

2o Der var for fa der
alvorlig risiko for

. . oplevede alvorlige
bias, alvorlig Lo .
- bivirkninger, til at afggre
upraecist A .
effektestimat o om invasiv
. & smertebehandling gjorde
alvorlig
en forskel
manglende

overfgrbarhed °

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst
af neurogene smerter.
Arbejdsgruppens
forventer at invasiv
smertebehandling
muligvis vil have effekt
pa dette outcome.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
funktionsniveau.
Arbejdsgruppens
forventer at invasiv
smertebehandling
muligvis vil have effekt
pa dette outcome

Lav
Pa grund af
alvorlig risiko for
bias og alvorlig
upraecist
effektestimat ?

Invasiv
smertebehandling
medfgrer muligvis en
mindre risiko for
udvikling af delir

Lav

Pa grund af
alvorlig risiko for

bias, alvorlig

inkonsistente

resultater, og
alvorlig upraecist
effektestimat 1°

Data blev ikke
rapporteret pa en made
der tillod beregning af et

effektestimat.

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

males ved smertelindring svarende til smertescore pa max 4 i hvile pa NRS skala eller equivalent for andre skalaer.
2. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult
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randomisering. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
Alvorlig. Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene, pa grund af [retrospektivt design]. Publikationsbias: Ingen
betydelig.

3. opioid forbrug omregnet i equivalenter / milligram

4. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
Alvorlig. Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene, pa grund af [retrospektive data)]. Publikationsbias: Ingen betydelig.
5. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Alvorlig. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: Alvorlig. Fa 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
males ved smertelindring svarende til smertescore pa max 4 i hvile p& 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, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorlig. pa grund af [manglende data]. Publikationsbias: Ingen betydelig.

10. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Alvorlig. pa grund af [ikke systematisk
indsamling af data om bivirkninger. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorlig. pa grund af
[forskellige outcomesgrund]. Publikationsbias: Ingen betydelig.

5 - PICO 3. Ernzering

Bar patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, tilbydes minimering af praeoperativ fasteperiode og tilbydes proteinberiget
ernaeringstilskud, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spargsmal:

Udviklingen af underernzering hos aeldre gges med alder, sygdomsgrad og sociale forhold herunder ensomhed [72]. Risikoen for
udvikling af sygdomsrelateret underernzaering @ges ved tilstedevaerelsen af sygdomme med kronisk inflammation [63]. | Danmark er ikke-
traumatisk benamputation primaert relateret til kronisk inflammatoriske sygdomme som diabetes og/eller arteriosklerose [8], hvorfor
patienterne allerede inden amputationen er i gget risiko for at udvikle en sygdomsrelateret underernzering. Indtil videre er
ernaeringstilstanden hos danske patienter, der benamputeres ikke beskrevet i den videnskabelige litteratur.

Generelt, indgar ernaeringsterapi som en essentiel del af moderne behandlingsstrategier som Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),
da stgrre kirurgiske indgreb er relateret til gget komplikationsrate som fglge af immunsuppression [15]. Som led i ERAS er de
praeoperative faste tider anbefalet til at vaere max. 2 timer for klar vaeske og max. 6 timer for fast fgde [67]. To anbefalinger fra den
europaeiske ernaringssammenslutning (ESPEN) anbefaler med stzerk evidens og 100 % konsensus, at al ungdig udsaettelse af ernzerings-
og vaeske indtaget bgr minimeres og at anbefalingerne fra ERAS ikke bgr overskrides [60] [73]. Der er ikke identificeret studier, der har
undersggt effekten af differentierede fasteregler pa patienter, der benamputeres.

Ivaerksaettelse af ernzeringsinterventioner i forbindelse med kirurgi har tidligere vist at kunne pavirke patient- outcome, sasom forbedret
sarheling og nedsaettelse af alvorlige postoperative komplikationer [58]. Brugen af orale proteinberigede ernaeringstilskud til eldre
patienter indlagt med kirurgiske og/eller medicinske problemstillinger (ikke ben amputation) er vist signifikant at gge energi- og
proteinindtaget, uden at nedsaette det totale ernaeringsindtag, samt at gge kropsvaegten og nedsaette komplikationsraten [62] [61],
herunder dgdelighed [74], samtidig med at indleeggelsestid og genindleeggelses rater nedsaettes [71]. | en nylig ESPEN-guideline fra
2018 anbefales det, at eldre patienter med geriatriske problemstillinger, som er underernaereret eller i risiko for at udvikle
underernzring, tilbydes oralt ernaeringssupplement (ONS) [73].

Endvidere har et nyligt stgrre randomiseret kontrolleret studie pavist blandt 2088 medicinske indlagte patienter at opfyldelse af 75 % af
ernaeringsbehov, hvor ernaeringsindsatsen blev ivaerksat inden for 48 timer efter indlaeggelse, 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 stgrste enkelte randomiserede kontrollerede
studie, understreger behovet for systematisk screening for underernaering, der fglges op med en individuel ernaeringsplan og evalueres
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systematisk.

Bgar patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, tilbydes minimering af praeoperativ
fasteperiode og tilbydes proteinberiget ernaeringstilskud, i den perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde minimering af preeoperativ fasteperiode og tilbyde proteinberiget ernaeringstilskuds drikke, i den perioperative
periode.

Praktiske Oplysninger

God klinisk ernaeringspraksis er, at alle patienter med benamputation vurderes, som varende i risiko for underernaering, hvorfor en
ernzeringsplan bgr opstartes i forbindelse med indlaeggelsen. For at vurdere patientens aktuelle ernzeringsstatus, bgr patienten
ernaeringsscreenes ved indlaeggelsen. En ernaeringsplan kan veere generisk med mulighed for individuelle tiltag. Malet er, at
patienten dagligt far opfyldt minimum 75 % af sit energi- og proteinbehov og at alle patienter dagligt tilbydes proteinberigede
ernaeringstilskud samt tilbud om mellemmaltider. Opnas dette mal ikke efter max. tre dage, bar patientens orale ernaeringsindtag
suppleres med enteral ernaeringsterapi under vejledning af dizetist. Patienten skal dagligt opfordres til at spise og tilbydes ernzering,
som opfylder patientens individuelle behov og praeferencer. Det tilrades, at patienten tilbydes vejledning af ernaeringsprofessionelle
under indlaeggelsen.

| forbindelse med udregningen af ernaeringsbehov bgr patienter, der benamputeres vurderes til at veere stress metaboliske og
dermed have et indtag pa minimum 1,3 g protein per kilo kropsvaegt samt mellem 112-125 kilojoule per kilo kropsvaegt [68].
Patientens estimerede veegt fgr amputation er udgangspunktet for udregningen af behov. Patientens aktuelle vaegt tillegges saledes
1,5 % for amputation af fod, 6% for amputation pa underben samt 16 % for amputation pa larben [69] [75].

Forggelse af fasteperioder, udover 6 timer for fast fgde og 2 timer for klar vaeske, bgr undgas. | tilfeelde af laengerevarende faste kan
parenteral ernaeringsterapi overvejes. Patienten skal opfordres til at genoptage oralt indtag, sa snart dette er muligt.

Det er god klinisk praksis at afdeekke problemstillinger, som kan haamme ernzeringsindtaget gennem dialog med patienten og som
del af plejen og behandlingen. Fglgende barrierer, der kan haemme patientens evne til at spise, bgr dagligt afdeekkes; kvalme,
obstipation, smerter, darlig mundhygiejne eller mundsvamp, synkebesveer, liggende spisestilling samt forstyrrelser under maltidet. At
sikre et appetitligt spisemiljg er god klinisk praksis.

Patienter, der er underernaeret eller i risiko for underernaering ved udskrivelsen, bgr tilbydes recept pa proteinberigede
ernzeringstilskud/drikke og patientens hjemkommune kontaktes for information om patientens ernaeringstilstand samt hvilken
ernaeringsplan patienten udskrives med.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Sammenhaengen mellem sarhelingsprocessen og ernaering er veldokumenteret [70] [58]. Studier har vist at praevalensen af re-
amputation, som fglge af nedsat sarheling efter amputation er op til 37 % [66] [64] [56], mens tre studier har undersggt
patienter med benamputation og vist at praevalensen af patienter i risiko for, eller som er konstateret underernaret, er hgj
(70%-84%) [54] [53] [65]. Det vurderes derfor at forebyggelse af underernzering gavner patienters sarheling.

Refeeding syndrom kan udvikles ved alle typer ernzeringsterapi, men ses hyppigst ved brug af fadesonder eller parenteral
ernzringsterapi, hvorfor langsomt ggning af energi og protein indtaget anbefales [77]. Inden ernzeringsterapi iveerksaettes, skal
risikoen for udvikling af refeeding syndrom identificeres via ernzeringsscreening, samt vurdering af risikofaktorer sdsom lav BMI,
utilsigtet vaegttab, et minimalt eller intet ernaeringsindtag (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 sendret metabolisk
tilstand, der kan medfgre intracellulzer dehydrering som falge af dysreguleret elektrolytter der kan medfare alvorlige
komplikationer nar ernaeringsterapi iveerksaettes [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 ernzeringsterapi i henhold til geeldende anbefalinger.

Kvaliteten af evidensen
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Kvaliteten af evidensen vurderes at vaere meget lav, da der er ikke identificeret studier, hvor effekten af fastetider er blevet
undersggt blandt patienter med benamputation, og der kun er identificeret ét seldre studie som har gennemfgrt en
undersggelse om effekten af proteinberiget ernaeringsdrikke til denne patientgruppe [53]. Vi kan derfor ikke vide, om patienter
med amputation opnar samme estimeret effekt, som ved andre kirurgiske forlgb. Modsat bygger anbefalingerne for fastetider
for generelle kirurgiske indgreb pa solid evidens [15] [60] [67] [73]. Det samme ggr sig gaeldende for anvendelsen af
proteinberigede ernaeringsdrikke i forbindelse med generelle kirurgiske indgreb [62] [71] [61], hvorfor vi er meget sikre pa, at
den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Et kvalitativt studie har undersggt patienter med benamputation og deres holdning til at modtage erneeringsterapi efter
amputationen [57]. Studiet fandt at patienter faler sig eneansvarlige for at sikre en sufficient ernzering, samt efterlyste, at
sundhedspersonalet tilbgd ernzringsvejledning, som patienterne kunne integrere ind i deres habituelle ernzeringsvaner. Studiet
konkluderede at sundhedspersonalet skal tage ansvar for at iveerksaette ernaeringspleje til patienter, der benamputeres.

Rationale

Samlet set foreligger der god evidens for at minimere fastetider til de anbefalede 2 timer for vaeske og 6 timer for fast

fagde [15] [60] [67] [73] for kirurgiske patienter generelt, hvorfor arbejdsgruppen vurderer, at patienter der benamputeres ogsa er
inkluderet af anbefalingen.

Evidensen for anvendelsen af proteinberiget ernzeringstilskud er derimod mindre entydig i forhold til komplikation, indlaeggelse og
mortalitet. Flere af de systematiske reviews bag de europzaeiske guidelines viser en tendens til, at de proteinberigede
ernaeringstilskud har positiv effekt pa ernzeringsindtag og kropsvaegt, mens sammenhangen mellem proteinberiget ernzeringstilskud
og komplikationsrater og mortalitet er mere uklar. Dog har et nyligt RCT studie pavist effekt pa komplikationsraten og mortalitet hos
medicinske patienter [59]. Evidensen for brug af proteinberiget ernaeringstilskud til patienter med benamputation er yderst
begraenset, da der ikke foreligger nogle RCT studier af nyere dato, hvorfor anbefalingen for nuvaerende ma veere svag til fordel for
anvendelse af proteinberiget ernaeringstilskud.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Starre benamputation
Intervention: Proteinberiget ernaeringstilskud
Sammenligning:  Vanlig ernaeringsbehandling

Sammenfatning

Den systematiske litteratursggning har identificeret i alt tre primaerstudier, der undersgger ernzering ved benamputation, alle
af aeldre dato (publiceret fgr ar 2000) [55] [54] [53]. Heraf blev kun et studie fundet af tilstraekkelig god kvalitet til at blive
inkluderet [53]. Eneroth et al.har i en historisk kohorte (n=32, underbensamputerede) undersggt ernzeringsstatus samt
sammenhaengen mellem et ernaeringsmal pa 2000 kcal (8368 kilojoule)/ per dag og ernaeringssupplement (proteindrik,
enteral og parenteral supplement), i den tidlige postoperative periode og pa sarheling efter 6 maneder samt mortalitet [53].
Interventionsgruppen opnaede et naeringsindtag pa median 2056 (SD 176) kcal/ per dag svarende til 34 kacl/ per kg
kropsvaegt. Interventionsgruppen havde en signifikant bedre sarheling ved 6 maneders followup (26/32 versus 13/32, p=
0.001), mens der ikke fandtes en forskel ift. mortalitet. Studiet er uden powersample eller data pa ernaeringsindtaget hos
kontrolgruppen. Studiet konkluderer, at patienter, der benamputeres, er i hgj risiko for at vaere underernaeret ved
indlaeggelsen, samt at postoperativt ernzeringssupplement kan forbedre sarhelingen.

. Tiltro til
Outcome Resultater og Effektestimater estimaterne
X s . . . . . Sammendrag
Tidsramme malinger Vanlig pleje Proteinberiget (at de afspejler
ernzeringtilskud den sande
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Sarheling (Healed)

6 maneder
postoperativt

9 Kritisk

Manglende
sarheling
(Unhealed)
6 maneder
postoperativt

9 Kritisk

Re-amputation

(Reamputation)
6 maneder
postoperativt

6 Vigtig

Andre
postoperative
komplikationer

9 Kritisk

Energi (Kilojoule)
indtag
Indtil 21
postoperative dag

Relative risiko 2.03

Baseret pa data fra 64
patienter i 1 studier. !
(Randomiserede
studier)
Opfalgningstid 6
maneder

Relative risiko 0.5

Baseret pa data fra 64
patienter i 1 studier. 3
(Randomiserede
studier)
Opfalgningstid 6
maneder

Relative risiko 0.67

Baseret pa data fra 64
patienter i 1 studier. °
(Randomiserede
studier)
Opfalgningstid 6
maneder

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

312

per 1.000

656

per 1.000

Forskel: 344 mere per 1.000

62 31

per 1.000 per 1.000

Forskel: 31 faerre per 1.000

188 31

per 1.000 per 1.000

Forskel: 157 faerre per 1.000
O feerre -

19 of 48

effekt i
populationen)

Meget lav
Pa grund af
meget alvorlig
risiko for bias,
alvorlig
inkonsistente
resultater,
alvorlig upraecist
effektestimat og
alvorlig
manglende
overfgrbarhed. 2

Meget lav
Pa grund af
meget alvorlig
risiko for bias,
alvorlig
inkonsistente
resultater,
alvorlig upraecist
effektestimat og
alvorlig
manglende
overfgrbarhed. 4

Meget lav
Pa grund af
meget alvorlig
risiko for bias,
alvorlig
inkonsistente
resultater,
alvorlig upraecist
effektestimat og
alvorlig
manglende
overfgrbarhed. ¢

Ernaeringstilskud
medfgrer muligvis
vaesentligt gget
sarheling

Erneeringtilskud
medfgrer muligvis en
vaesentlig mindre risiko
for manglende
sarheling.

Erneeringtilskud
medfgrer muligvis en
vaesentlig nedsat risiko
for re-amputation.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst
af andre postoperative
komplikationer, men
det er arbejdsgruppens
vurdering at
formindsket faste og
proteinberiget
ernaringstilskud vil
kunne mindske risikoen.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde energi
(kilojoule) indtag, men
det er arbejdsgruppens
vurdering at
formindsket faste og
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6 Vigtig

Protein indtag
Indtil 21
postoperative dag

6 Vigtig

Handgrebsstyrke
Follow up 3
maneder
postoperativ

6 Vigtig

Appetit Score 7
Indtil 21
postoperative dag

6 Vigtig

Vurderet
ernzeringstilstand
malt med
struktureret
screeningsredskab
8
Follow up 3
maneder
postoperativ

6 Vigtig
Vaegt

Indtil 21
postoperative dag

6 Vigtig

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.
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proteinberiget
ernaeringstilskud vil
kunne forbedre dette
outcome.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde protein
indtag, men det er
arbejdsgruppens
vurdering at
formindsket faste og
proteinberiget
ernaeringstilskud vil
kunne forbedre dette
outcome.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
handgrebsstyrke, men
det er arbejdsgruppens
vurdering at
formindsket faste og
proteinberiget
ernaringstilskud vil
kunne forbedre dette
outcome.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde appetit
score, men det er
arbejdsgruppens
vurdering at
formindsket faste og
proteinberiget
ernaeringstilskud vil
kunne forbedre dette
outcome.

Vi fandt ingen studier,
der vurderede
ernaeringstilstand malt
med struktureret
screeningsredskab, men
det er arbejdsgruppens
vurdering at
formindsket faste og
proteinberiget
ernaringstilskud vil
forbedre dette
outcome.

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

vurdering at
formindsket faste og
proteinberiget
ernaringstilskud vil
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kunne mindske risikoen
for utilsigtet veegttab.

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

2. Risiko for bias: Meget alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens. De har taget brug af ikke validerede effektmal.
De har anvendt en subjektiv klinisk vurdering og blodpraver (albumin og leukocytter) samt skinfold og der er ikke kendskab til
ernzeringstilstand og tiltag i kontrolgruppen.. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Ikke kendskab til kontrolgruppen. Manglende
overfgrbarhed: Alvorlig. Direkte sammenligninger ikke tilgaengelige, Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation.
tidshorisont, Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfglgningstiden i studierne var
utilstraekkelig. Data fra kontrolgruppen er usystematisk indsamlet samt beskrevet. . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Kun data
fra ét studie. lkke opgivet konfidensintervaller., Kun data fra ét studie, pa grund af [grund].

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

4. Risiko for bias: Meget alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens. De har taget brug af ikke validerede effektmal.
De har anvendt en subjektiv klinisk vurdering og blodpraver (albumin og leukocytter) samt skinfold og der er ikke kendskab til
ernaeringstilstand og tiltag i kontrolgruppen., Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Brug af ikke validerede effektmal, pa
grund af [grund]. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Ingen kendskab til kontrolgruppen.. Manglende overfgrbarhed: Alvorlig.
Direkte sammenligninger ikke tilgaengelige, Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. tidshorisont, Forskelle mellem
gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfglgningstiden i studierne var utilstraekkelig. Data fra
kontrolgruppen er usystematisk indsamlet samt beskrevet. , Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation, Direkte
sammenligninger ikke tilgaengelige, Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfalgningstiden
i studierne var utilstraekkelig, pa grund af [grund]. Upraecist effektestimat: Alvorlig. Kun data fra ét studie. lkke opgivet
konfidensintervaller., pa grund af [grund].

5. Primarstudie[53]. Baselinerisiko/komparator: Primaerstudie.

6. Risiko for bias: Meget alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens. De har taget brug af ikke validerede effektmal.
De har anvendt en subjektiv klinisk vurdering og blodprgver (albumin og leukocytter) samt skinfold og der er ikke kendskab til
ernaeringstilstand og tiltag i kontrolgruppen.. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Ikke kendskab til kontrolgruppen. Manglende
overfgrbarhed: Alvorlig. Direkte sammenligninger ikke tilgaengelige, Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation.
tidshorisont, Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte, Opfglgningstiden i studierne var
utilstreekkelig. Data fra kontrolgruppen er usystematisk indsamlet samt beskrevet. . Upraecist 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))

6 - PICO 4. @dembehandling

Bar patienter der far foretaget starre benamputationer modtage specifik gdembehandling af stumpen frem til sarheling?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

Effektiv postoperativ kompressionsbehandling af amputationsstumpen, er vigtigt for patients mulighed for et succesfuldt forlgb[112].
Bandageringen skal beskytte stumpen, kontrollere og reducere gdem og facilitere sarheling, samtidig med at udvikling af kontrakturer
forebygges og stumpen formes til eventuel proteseforsyning [14]. @dembehandling af benstumpen er en vigtig tveerfaglig
behandlingsopgave, som er helt specifik for patienter der far amputeret ben. Der ses uens praksis pa omradet og der er behov for
evidensbaserede anbefalinger, som kan vejlede praksis.
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Bgr patienter der far foretaget stagrre benamputationer modtage specifik gdembehandling af stumpen
frem til sarheling?

Ved gennemgang df litteraturen lykkedes det ikke at identificere studier, der har undersggt effekten af edembehandling efter amputationer
transfemoralt eller ved knaedisartikulation. Pd den baggrund er anbefalingen delt op i to dele: en svag anbefaling der omhandler sdembehandling ved

transtibial amputation og en god praksis anbefaling der omhandler sdembehandling ved alle starre benamputationer.

Svag Anbefaling

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

Praktiske Oplysninger

| litteraturen, savel som i klinisk praksis, bruges forskellige betegnelser for diverse stumpbandager. | denne anbefaling bruges
fglgende definitioner:

Rigid dressing (RD), som er en fast bandage, der anlaegges i umiddelbar forleengelse af operationen, oftest udfgrt i gips. RD
fastholder stumpens form, modvirker gdemdannelse og udvikling af kontrakturer i knaeleddet for transtibialt amputerede, samt
beskytter stumpen ved eventuelt fald. Der kan vaere gget risiko for udvikling af sarkomplikationer, hvis bandagen generer huden
med uhensigtsmaessig tryk [14].

Removable Rigid Dressing (RRD), som er en fast bandage, der anlaegges i umiddelbar forlaengelse af operationen pa transtibiale
amputerede. RRD omlaegges med faste intervaller og giver mulighed for inspektion af stump/cicatricen. Som RD fastholder RRD
stumpens form, modvirker gdemdannelse og udvikling af kontrakturer i knzeleddet, 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
ogsa som komprimerende behandling postoperativt. Liner giver samme kompression pa stumpen ved hver patagning, upaagtet
kompetencer hos palaeggeren. Dette grundet linerens opbygning og materiale. Lineren har pga. materialet med hgj
friktionskoefficient, mindre risiko for at glide ned end andre blgde bandager. Lineren giver let sammenpres af sadrkanterne og er
opbygget med faldende kompression proximalt, for optimal gdembehandling. Da kompressionsbehandling skal foregd hele dggnet
og brug af siliconeliner skal gradueres med en tilveenningsperiode og aldrig bruges om natten, er det vigtigt at sikre patienten
kompressionsbehandling, nar 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 langstraeksbind. SD kan, hvis de ikke anlaegges korrekt, resultere i
komplikationer som hgijt lokalt eller proksimalt tryk, der forringer sarhelingen. De har tendens til at Igsne sig og glide ned, hvorfor
det anbefales at omlaegge disse hver 4. time. Derudover giver det en gget risiko for at udvikle knaeflektionskontraktur [86].
Stumpkompressionsstrempe, en kompressionsstrampe seerligt udformet til amputationsstumper, med en komprimerende effekt
svarende til kompressionsklasse 2: 20-40 mmHg [89]. Pga. stumpsokkens opbygning og materiale kan der ved pasaetning, hvis der
traekkes for hardt i materialet og under brug eller hvis strgmpen glider ned, vaere risiko for zendret kompression.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

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

Kvaliteten af evidensen Lav

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

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Det vurderes, at sgdembehandling med kompression kan veaere praeferencefglsomt, da nogle patienter kan opleve gener og fgle
sig afhaengige af hjzelp, i og med at nogle af kompressionstyperne skal anlaegges/skiftes af sundhedsfagligt personale, samt at
nogle patienter, ikke selv opnar at kunne handtere deres kompressionsbehandling. Det ma dog antages at patienter gnsker at
modtage pleje, som sigter mod at opna primaer sarheling, lindre smerter og mindske tid til proteseforsyning (nar dette er
relevant), og derfor gerne vil modtage denne behandling.
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Andre overvejelser

Ud fra den foreliggende evidens, er det ikke tydeligt, hvor leenge der skal sgdembehandles med RD/RRD. Alle studier starter
umiddelbart efter operationen, nogen beskriver at RRD fortsaetter frem til proteseforsyning [14] (uden at beskrive hvornar det
er), andre beskriver det slet ikke. Litteraturen er saledes uklar i forhold til, hvor lzenge RD/ RRD skal bruges efter amputationen,
men det er vigtigt at notere sig, at kontrakturer kan udvikles, ogsa efter sartilsyn, iseer hos patienter med kognitive
vanskeligheder, som demens eller akut konfusion, hvorfor man bar overveje at fortseette 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 staerk evidens for at sarheling heemmes af gdemer [86] og arbejdsgruppen har noteret sig anbefalingerne i
den nationale kliniske retningslinje for behandling af kronisk adem i underekstremiteter, anbefaler kompressionsbehandling frem
til sarheling [87], som ydeligere er beskrevet i arbejdsgruppens anbefaling for god praksis.

Rationale

Med den foreliggende evidens ser det ud til, at brug af rigid dressing fremfor soft dressing muligvis resulterer i hurtigere sarheling
som har veeret et kritisk outcome i dette fokuserede spgrgsmal, uden at det dog er muligt at konkludere dette endegyldigt pa
baggrund af den fundne litteratur. Saledes er det i ét studie (56 patienter) vist, at den gennemsnitlige forskel pa tid til sarheling er
25.6 dage lavere (49,08 lavere-2,12 lavere) ved brug af RD/RRD frem for soft dressing[90]. Et andet studie viser at andelen af
patienter der er helet efter 21 dage er hgjere (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 pa de vigtige
outcome; "smerter" og "tid til gang/proteseforsyning"[92] [90]. Tiltroen til disse resultater er vurderet for vaerende lav grundet hgj
risko for bias og lille sample size. Til gengeaeld konkluderes det i den internationale kliniske retningslinje, at brug af RRD er mere
effektivt til at reducere det postoperative gdem end soft dressings samt fremskynder sarheling, og anbefaler brug af RD/RRD ved
amputationer under knae [14]. Arbejdsgruppen har i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at den fundne evidens var til fordel
for gdembehandling af stumpen efter transtibial amputation med kompression med Rigid dressing, med effekt pa sarheling og tid til
proteseforsyning. Kvaliteten af evidensen var lav, hvorfor der blev formuleret en svag anbefaling.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Starre benamputation
Intervention: Rigid dressing
Sammenligning: Kontrol - soft dressing

Sammenfatning

Evidensgrundlaget bestar 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 hgj kvalitet med AGREE-II. Det
systematiske review undersggte brug af RD kontra softdressings ved transtibial amputation [88]. Det inkluderede i alt ni
RCT “er (i alt 436 patienter) og er vurderet veludfgrt med AMSTAR. Der er desuden udarbejdet en opdateret sggning pa
systematiske reviews og randomiserede kontrollerede studier, men uden at yderligere studier blev identificeret. Det var ikke
muligt at udarbejde effektestimater pa baggrund af guidelinen, da denne afrapporterer resultaterne narrativt. Der er
derimod udarbejdet effektestimater i de kritiske outcome af sarheling pa 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 sarheling er rapporteret pa 2
forskellige mader: Tid til sarheling (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 pa de vigtige outcome smerter og tid til gang/
proteseforsyning. Kvaliteten af evidensen vurderes som lav.
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Outcome
Tidsramme

Sarheling
(wound healing)
21 dage

9 Kritisk

Tid til sarheling
(wound healing)
Dage

9 Kritisk

Tid til ingen
smerter (time

from amputation

to no pain) 3
Uger

6 Vigtig

Tid til gang/

proteseforsyning

(time from
amputation to

walking)
Dage

6 Vigtig
Re-amputations
rate

Laengste follow-
up, min 30 dage

9 Kritisk

Antal
sarrevisioner ¢

Resultater og
malinger

Relative risiko 1.14
(C195% 0.74 - 1.76)
Baseret pa data fra 51
patienter i 1 studier.
(Randomiserede
studier)
Opfalgningstid 21

Malt med: Dage
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 56
patienter i 1 studier.
(Randomiserede
studier)

Malt med: Uger
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 23
patienter i 1 studier.
(Randomiserede
studier)

Malt med: Dage
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 56
patienter i 1 studier.

(Randomiserede
studier)

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Baseret pa data fra O
patienter i O studier.

Effektestimater
soft dressing Rigid dressing

670

per 1.000

580

per 1.000

Forskel: 20 mere per 1.000
(Cl 95% 150 feerre - 420 mere )

71.2

Dage (Median)

96.8

Dage (Median)

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

4.8

Uger (Median)

5.2

Uger (Median)

Forskel: MD 0.4 lavere
(Cl 95% 2.1 lavere - 1.4 hgjere )

30.3

Dage (Median)

33.3

Dage (Median)

Forskel: MD 3 lavere
(Cl 95% 10 lavere - 4 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Stor risiko for bias,
manglende
blinding, kun data
fra ét lille studie,
bredt
konfidenceinterval,
manglende

overfgrbarhed *

Lav
Stor risiko for bias.
Manglende
blinding.
Manglende
overfgrbarhed.
Kun data fra ét
studie. 2

Lav
Stor risiko for bias.
Manglende
blinding og uklar
randomisering.
Kun data fra ét lille
studie. Manglende
oplysninger om
evt.
publikationsbias. 4

Lav
Stor risiko for bias.
Manglende
blinding.
Manglende
overfgrbarhed.
Kun data fra ét
studie. °

Sammendrag

Rigid dressing ager
muligvis sarheling i
nogen grad.

Rigid dressing
nedsaetter muligvis tid
til sérheling i nogen
grad.

Rigid dressing
nedsatter muligvis tid
til ingen smerter i
nogen grad.

Rigid dressing
nedsaetter muligvis tid
til gang/
proteseforsyning i
nogen grad.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde re-
amputations rate, men
det er arbejdsgruppens
vurdering at rigid
dressing muligvis vil
mindske risikoen.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst
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af antal sarrevisioner,
Laengste follow-

up, min 30 dage men det er
’ arbejdsgruppens
vurdering at rigid
6 Vigtig dressing muligvis vil

mindske risikoen.

1. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstraekkelig generering / generering af sekvenser af sammenlignelige grupper, hvilket resulterer i
potentiale for selektionsbias, Utilstreekkelig skjul af allokering under randomiseringsprocessen, hvilket resulterer i potentiale for
selektionsbias, Utilstraekkelig / manglende blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for praestationsbias,
Ufuldsteendige data og / eller stort tab til opfalgning, Selektiv udrapportering pa grund af [manglende information om
randomisering, udvaelgelse og blinding af assessor]. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. mangler oplysninger. Manglende
overfgrbarhed: Alvorlig. insufficiente data. Upraecist effektestimat: Alvorlig. kun data fra et studie. Publikationsbias: Ingen
betydelig. mangler oplysninger.

2. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstraekkelig / mangel pa blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for
praestationsbias, Mangelfuld / manglende blinding af resultatvurderinger, hvilket resulterer i potentiale for pavisning af bias.
Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Alvorlig. outcomes ikke beskrevet i metode. Upracist
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
praestationsbias pa grund af [mangler information om randomisering, skjule og bleendende af assessor. Inkonsistente resultater:
Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat: Alvorlig. kun data fra ét studie.
Publikationsbias: Alvorlig. mangler oplysninger om andre mulige bias.

5. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstraekkelig / mangel pa blinding af deltagere og personale, hvilket resulterer i potentiale for
praestationsbias, Mangelfuld / manglende blinding af resultatvurderinger, hvilket resulterer i potentiale for pavisning af bias.
Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: Alvorlig. outcomes ikke beskrevet. Upraecist
effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig.

6. (Behov for kirurgisk revision af blgddele)

Bgr patienter der far foretaget stagrre benamputationer modtage specifik gdembehandling af stumpen
frem til sarheling?

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 forlgb upaagtet om patient/borger skal
proteseforsynes. Det anbefales, at der behandles med kompressionsbehandling til cicatricen er helet og fortsaette til stumpgdemet
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 veere tilstede. Veer opmaerksom p3, at der skal foretages kompression af hele stumpens laengde, hvorfor
bandagering af cicatricen med negative pressure dressing, ikke af arbejdsgruppen betragtes som vaerende kompressionsbehandling
af stumpen, men kun af cikatricecomradet.

25 of 48



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

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Effektiv gdembehandling er formentlig med til at fremme sarheling, det kan sandsynligvis virke smertelindrende og er en
ngdvendighed for at forme stumpen til evt. proteseforsyning, uanset amputationsniveau. Kompressionsbehandling bar veere
kontinuerlig frem til heling af cicatricen og til stump gdemet 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 sveere at lzegge korrekt, bade for plejepersonalet pa sygehuset, i hjemmeplejen og ikke mindst
for patienten selv [79] [6]. Ukorrekt anlagt kompressionsforbinding kan direkte vaere til skade for patienten og det er afgagrende,
at det sundhedsfaglige personale, som udfgrer og har ansvaret for behandlingen, har de forngdne kompetencer.

Kvaliteten af evidensen Lav

Ved omhyggelig gennemgang af litteraturen lykkedes det ikke at identificere studier, der har undersggt effekten af
gdembehandling efter amputationer pa transfemoralt niveau eller ved knaeexartikulation, men der er staerk evidens for, at gdem
haemmer sarheling [83], samt at kompressionsbehandling fremmer sarheling i andre patientpopulationer [80].

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Det vurderes, at gdembehandling med kompression kan vaere praeferencefglsomt, da nogle patienter/borgere kan opleve gener
og fgle sig afhaengige af hjaelp, i og med at nogle af kompressionstyperne skal anlaegges/skiftes af sundhedsfagligt personale,
samt at nogle patienter/borgere, ikke selv opnar, at kunne handtere deres kompressionsbehandling. Det ma dog antages, at
patienter gnsker at modtage pleje som sigter mod at opna primaer sarheling, lindre smerter og mindske tid til proteseforsyning
(nar dette er relevant), og derfor gerne vil modtage denne behandling.

Andre overvejelser

Optimal effekt og fraveer af skadelige virkninger er vigtige faktorer ved gdembehandling og bl.a. afhaengig af korrekt valg af
kompressionsmetode samt korrekt anlaeggelse og procedure for kompressionen. Det er derfor arbejdsgruppens vurdering, at der
er behov for fokus pa kompetencer hos det behandlende personale. Der er behov for personale med kompetencer i valg af og
korrekt anlaeggelse af forskellige typer af kompressionsbehandling, for at gge effekten af gdembehandlingen og for samtidig at
kunne tilgodese den enkelte patients behov.

Beslutning om gdembehandling med specifik kompressionsmetode er en sundhedsfaglig vurdering af fordele og ulemper hos
den enkelte patient, hvor ogsa overvejelser om, hvad der er mest sikkert og mindst afhaengigt af det enkelte personales
kompetencer bgr indga. Der er behov for Igbende evaluering af behandlingseffekten og det vurderes vigtigt, at ansvaret for
opfglgningen er klart placeret.

Rationale

Ligesom ved anden kirurgisk intervention, udvikler der sig adem efter benamputation. Forebyggelse af gdemudvikling samt
reduktion af opstaet gdem er gnskeligt bade i forhold til sarheling [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 ademer er altsa ikke forbeholdt de patienter, der skal
proteseforsynes og bar gives kontinuerligt frem til sarheling og videre frem til stumpademet er reduceret til stabilt niveau (tre pa
hinanden fglgende ens malinger af stump omfang). Ved crusamputationer er der behov for kompressionsbehandling i forlaengelse
af RD/RRD. Arbejdsgruppen har desuden noteret sig, at anbefalingerne i den nationale kliniske retningslinje for behandling af
kronisk gdem i underekstremiteter anbefaler kompressionsbehandling frem til sarheling [87]. Det er saledes arbejdsgruppens
opfattelse, at det er god praksis, at patienter som far foretaget starre benamputationer ved henholdsvis knaedisartikulation eller pa
transfemoralt niveau, tiloydes komprimerende behandling af stumpen fra operationstidspunktet og som minimum frem til sarheling,
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 ovenstaende anbefaling).
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7 - PICO 5. Multimodal rehabilitering

Bgr patienter der skal have foretaget stgrre benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

At opna selvsteendighed i personlig pleje og hverdagsaktiviteter er beskrevet som et af de vigtigste mal for patienter, som har faet
amputeret et ben [115] og det at veere selvstaendig i de basale ADL aktiviteter (Activitites of Daily Living) efter udskrivelse fra hospital,
er associeret med forbedret overlevelse efter seks maneder [109], proteseforsyning [94], preedikterer god gangfunktion med

protese [27] og dermed hgjere livskvalitet[117]. Traening i basismobilitet er siledes én af flere vigtige indsatser i den tidlige
rehabilitering [114], som blandt andet ogsa omfatter indledende traening for at muligggre proteseforsyning, herunder styrke, konditions-
og balancetraening samt kontrakturprofylakse. Men ogsa stgtte og uddannelse af patient og pargrende, screening for depression og
afdaekning af palliative behov. Tidlig mobilisering efter en operation kan potentielt beskytte patienter mod sveere

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 stgrre benamputationer, er af flere grunde en kompleks opgave, der involverer fysioterapeuter savel som
sygeplejersker og andet plejepersonale. At patienten mangler et ben er en indlysende udfordring. Nar man sa tilfgjer hgj alder, nedsat
muskel styrke, usikker balance, multisygdom, kognitive udfordringer, smerter og fglelsesmaessigt stress, bliver det tydeligt at tidlig
postoperativ mobilisering er en kompleks opgave [22]. Herudover er det en lavt prioriteret patientgruppe, hvilket ogsa afspejles i den
daglige prioritering pa hospitalsafdelingerne. Med en tendens til korte indlaeggelsesforlgb, er ogsa den tidlige rehabilitering en delt
opgave mellem hospital og hjemkommune, hvilket understgtter behovet for evidensbaserede anbefalinger ift. hvilken rehabilitering der
bgr tilbydes.

Bgar patienter der skal have foretaget stgrre benamputation have tilbudt multimodal rehabilitering i den
perioperative periode?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde multimodal rehabilitering i den perioperative periode, der som minimum omfatter faelles malsaetning herunder
vurdering af proteseegnethed, tidlig mobilisering, fysisk genoptraening, ADL traening, tilpasning af hjeelpemidler og psykosociale
indsatser.

Praktiske Oplysninger

Anbefalingen gaelder for hele den perioperative periode, uanset om patienten udskrives fra hospital far 21. dagen. | den tidlige
postoperative periode er der flere faktorer at overveje, nar hyppighed og intensitet af mobilitetstraeningen tilrettelaegges. Disse
faktorer omfatter f.eks. generel medicinsk stabilitet hos patienten, haamodynamisk stabilitet (vurderet ud fra vagenhedstilstand,
respirationsfrekvens, hjertefrekvens, iltsaturation og blodtryk), sarheling af stumpen, smertehandtering, mental status og faldrisiko.
Disse risici skal vejes op imod fordelene ved tidlig mobilisering, som inkluderer forbedringer i styrke, cardiovaskulzer status,
knoglesundhed (i form af nedsat risiko for osteoporose), og funktionel uafhaengighed [14]. Intensiteten af rehabiliteringstraeningen
skal veere individuelt tilpasset for at optimere udbyttet og samtidig minimere risikoen for potentielle komplikationer, der kan opsta
nar intensitetsniveauet er vurderet for hgit til det enkelte individ. Efter den indledende vurdering af patienten, bgr der udformes et
gvelsesprogram, der understgtter de individuelt identificerede problematikker. Dette program skal Igbende revideres og
progredieres i forhold til patientens mal [108].

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Denne anbefaling bygger pa relativ svag evidens, men den fglger patienternes praeferencer, der er potentielt store gevinster at
opna for patienten og lav eller ingen risiko forbundet hermed.

Kvaliteten af evidensen Lav

Det er ikke lykkedes at identificere studier der undersgger effekten af multimodal rehabilitering til patienter der far amputeret
ben. Anbefalingen er saledes baseret pa to internationale guidelines fra henholdsvis 2016 og 2017 som begge er vurderet af hgj

27 of 48



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

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

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Ved udarbejdelsen af de to internationale kliniske retningslinjer, som vi bygger denne anbefaling pa, blev der gennemfart
fokusgruppe interviews med patienter, der har faet amputeret ben [108] [14]. Her peges specifikt pa vigtigheden af adgang til et
multidisciplinaert team med kompetencer indenfor amputationer, idet patienter gnsker, at rehabiliteringen sker et sted hvor der
er specifikke kompetencer til radighed i forhold til deres behov, efter amputationen [14]. At mal for behandling og rehabilitering
skal veere patientspecifikke og at patientens veerdier og praeferencer inddrages i faelles beslutningstagning, nar der udarbejdes
rehabiliteringsplaner. At pargrende og patientnetvaerk (peer support) inddrages i rehabiliteringen, for at skabe stgtte og
motivation. At der arbejdes pa at skabe kontinuitet i forlgbene og at lette adgangen til relevant rehabilitering og hjeelpemidler.
At funktionel traening inkluderer forflytninger, traening med og uden benprotese, inklusiv stillingsskift fra siddende til staende,
fra seng til karestol, fra kgrestol til toilet og bad, ind og ud af bil samt ned pa- og op fra gulv og at det er essentielt, at tilfgre
flere udfordrende, virkelighedstro scenarier fra hverdagssituationer til bade den funktionelle- og ADL-treening, 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 ovenstaende ogsa er geeldende i Danmark.

Rationale

Det er ikke lykkedes at identificere studier der undersgger effekten af multimodal rehabilitering til patienter der far amputeret ben.
Til gengeeld er der i to internationale guidelines af god kvalitet beskrevet en reekke anbefalinger, der omfatter rehabiliterende
indsatser, som patienter begr tilbydes i den perioperative periode[14][108]. Efter arbejdsgruppens vurdering fremgar det pa den
baggrund tydeligt, at den perioperative rehabilitering bgr veere multimodal, selvom det ikke har vaeret muligt at udarbejde
evidensprofil. Dels er der ikke fundet nogen studier der undersgger effekten af multimodal rehabilitering til malgruppen, og

derfor heller ikke er fundet nogen studier der har rapporteret pa vores opstillede outcomes i den litteratur de to internationeale
guidelines bygger pa. Pa trods af denne indirekte evidens veelger 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 trad med patienternes praeferencer, og at det er arbejdsgruppens opfattelse at det har den allerstgrste betydning at
dette prioriteres. | ssmmenfatningen er beskrevet, hvilke elementer der i de international guidelines er beskrevet som vigtige i den
multimodale rehabilitering.

Tilpasning

Fokuseret Spargsmal

Population: Stgrre 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 tilstraekkelig
god kvalitet til at kunne indga som evidensgrundlag [14] [108]. | de inkluderede internationale guidelines var der en raekke
fortrinsvis svage anbefalinger, der beskrev forskellige elementer i den perioperative rehabilitering, uden dog direkte at give
svar pa de opstillede outcomes, hvorfor det ikke har vaeret muligt at udarbejde evidensprofil for dette fokuserede spargsmal.
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Tiltroen til evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er derfor lavt, men arbejdsgruppen noterer sig, at denne
anbefaling i hgj grad er i trdd med patienternes praeferencer.

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

Fzelles malsaetning: Internationalt anbefales det, s vidt det er muligt, praeoperativt at afklare mal og forventninger til
rehabilitering i samarbejde med patienten og dennes pargrende, herunder evt. udfgre kognitiv screening forud for at
rehabiliteringsmal fastleegges, med henblik pa at vurdere patientens feerdigheder og egnethed for den optimale protese
teknologi (svag anbefaling)[14]. Kognitiv funktion er associeret med flere aspekter af rehabilitering af benamputerede og
deres efterfglgende funktionsniveau. Nedsat kognitiv funktion er associeret med manglende succesfuld proteseforsyning af
benamputerede[94] Ligeledes er darligere kognitiv funktion associeret med nedsat proteseanvendelse, nedsat mobilitet, tab
af selvstaendighed og gget antal fald [97] [96]. Der er behov for yderligere forskning, far at man kan afggre, hvilke kognitive
test der bedst praedikterer outcome, og samtidig er praktiske at anvende, samt hvornar testen bgr udfgres. Et hovedbudskab
fra fokusgruppeinterview med patienter er, at deres funktionsniveau fgr de helbredsproblemer, der fgrte til amputation
opstod, skal tages i betragtning, nar der saettes mal for rehabiliteringen og at de skal involveres i at saette personlige mal [14].

Tidlig mobilisering: Internationalt anbefales at mobilitets treening skal pabegyndes sa 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 understgttes af danske studier blandt patienter med
hoftenzerfraktur, som viser hgjere 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 indebaere veegtbaering pa stumpen, i form af mobilisering med
pneumatisk- eller anden midlertidig traeningsprotese, 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
vaegtbaering: genindlzering af normalt gangmeanster, accelereret stump heling, feerre komplikationer og at fremme endelig
protese tilpasning [14]. Nogle patienter vil formentlig desuden opna en psykologisk gevinst ved at komme op og sta/ga med
pneumatisk- eller anden traeningsprotese [14]. De potentielle ulemper som risiko for skade pa huden, manglende- eller
inkomplet sarheling pa stumpen, ggede stumpsmerter og gget risiko for fald [102], er ikke vist at veere associeret med
treening med midlertidige proteser [22]. Der er ikke fundet evidens for, at ét specifikt treeningsprotese- koncept er bedre end
andet[14].

Fysisk genoptraening: Internationalt anbefales, at den fysiske genoptraening i den perioperative fase bgr fokusere pa
mobilitet, balance, styrkelse af det kardiovaskulaere kredslgb og patientens selvsteendighed i udfgrelse af daglige aktiviteter
samt gangfunktion og omfatte gvelser med bade abne- og lukkede kaeder og progressiv modstand (steerk anbefaling) [14].
Den internationale anbefaling bygger pa evidens fra 1 systematisk review[123] og to RCTér [122][121] som har vist effekt af
forskellige traeningsmodaliteter til at opna forbedret gangfunktion med protese. Selvom det er begraenset, hvor mange og
gode studier, der har undersggt effekten af denne type traening, er argumentet at risikoen ved immobilitet langt overskygger
den potentielle risiko for f.eks. fald ved traening [109] og at patienter har gnsker og forventninger til fremtidigt
funktionsniveau som kraever styrke, udholdenhed og feerdigheder[14]. Den fysiske genoptraening anbefales ogsa at
indeholde kontrakturprofylakse gennem vejledning og instruktion i korrekt lejring, udspaendingsavelser, samt behandling
safremt kontrakturer er opstaet [108].

ADL traening: Baseret pa patientpraferencer (input fra fokusgruppeinterviews) anbefales internationalt, at funktionel
treening seerligt bar omfatte treening i forflytninger; siddende til staende, seng til (kare) stol, stol til toilet og bad, ind og ud af
bil og ned og op fra gulvet, bade med og uden benprotese, samt undervisning i faldforebyggelse (svag anbefaling) [14]. Disse
funktioner er en forudszetning for at opna selvsteendighed i ADL aktiviteter som paklaedning, bad, toiletbesgg, personlig
hygiejne og spisning. Det anfgres at der kan vaere behov for at drgfte alle aspekter af ADL aktiviteter, inklusive
udfordringerne ved at genoptage intime forhold [14].

Tilpasning af hjeelpemidler: Undervisning i og brug af de rette hjeelpemidler efter amputation spiller en vigtig rolle for at
fremme funktionel uafhaengighed og sikkerhed under ADL aktiviteter og mobilisering/mobilitet. Internationalt

anbefales specifikt, at der som minimum stilles karestol (med stumpstgtter til underbensamputerede), gangredskab og
badebaenk til radighed (svag anbefaling) [108] . | forbindelse med udskrivelse kan hjemmebesgg overvejes for at sikre at de
udleverede hjeelpemidler i praksis understgtter funktionel uafhaengighed og sikkerhed[108] . | mangel pa evidens pa
omradet, bygger anbefalingen pa 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 sdsom
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depression, angst og posttraumatisk stress. Ved psykosocialt funktionsniveau forstas 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 traening er vist, at kunne mindske
depression og funktionelle begraensninger [111]. Selfmanagement traening kan f.eks. inkludere undervisning i
copingstrategier for humgr, positiv adfzerd, tilbud om social stgtte, og at deltage i sociale sammenhange og at undga
fglelsesbaserede strategier [111] [110]. Studier blandt tramatisk amputerede viser, at tidlig inddragelse af pargrende, samt
kontakt med andre benamputerede kan have stor indflydelse p&, hvordan man tilpasser sig psykologisk [99]. P4 den
baggrund bgr det overvejes at inddrage patientnetvaeerk (peer support), allerede nar amputation er i overvejelse eller sa snart
amputationen er foretaget, hvor patienten kan veere sengstelig 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 pa kan, alder og

amputationsniveau [103] [14].

Tiltro til
. estimaterne
Outcome Resultater og Effektestimater (at de afspejler s d
Tidsramme malinger Vanlig behandling Multimodal den sande ammendrag
rehabilitering effekt i

populationen)

Vi fandt ingen studier,

Funktionsniveau
(activities of daily

living)
Leengste follow-up Baseret pa data fra O
(min 21 dage) patienter i O studier.

9 Kritisk

Helbredsrelateret
livskvalitet

(quality of life) 2

Leengste follow-up Baseret pa data fra O
(min 21 dage) patienter i O studier.

9 Kritisk

Tid til

proteseforsyning  Baseret pa data fra O
Leengste follow-up patienter i O studier.

(min 12 mdr.)

der opgjorde (forekomst
af) funktionsniveau
(activities of daily
living), men det er
arbejdsgruppens
vurdering at Multimodal
rehabilitering vil kunne
forbedre dette
outcome.

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.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde tid til
proteseforsyning. Det er
arbejdsgruppen
vurdering, at
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6 Vigtig

Fald

Laengste follow-up
(min 21 dage) Baseret pa data fra O

patienter i O studier.

6 Vigtig

Udvikling af
kontrakturer i

knee 3
Laengste follow-up Baseret pa data fra O

(min 21 dage) patienter i O studier.

6 Vigtig

Udvikling af
kontrakturer i

hofte 4
Laengste follow-up Baseret pa data fra 0

(min 21 dage) patienter i O studier.

6 Vigtig

Malt som selvsteendighed i ADL aktiviteter (Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))
EQ5D, SF36, SF12, HRQoL, RAND36, RAND12)

Formindsket bevaegelse (range of motion) i knaeled pa 5 % eller derover)

Formindsket bevaegelse (range of motion) i hofteled pa 5 % eller derover)

NS -

8 - Bilag 1: Beskrivelse af anvendt metode

Multimodal
rehabilitering vil kunne
nedsaette tiden til
proteseforsyning.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde forekomst
af fald. Det er
arbejdsgruppens
vurdering, at
Multimodal
rehabilitering vil kunne
mindske risikoen for
dette outcome.

Vi fandt ingen studier,

der opgjorde udvikling

af kontrakturer i knae.
Det er arbejdsgruppens
vurdering at Multimodal
rehabilitering vil kunne

mindske risikoen for

dette outcome.

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.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehandbog 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

tilgas via www.sst.dk.

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

anbefalingsstyrker.
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9 - Bilag 2: Fokuserede spargsmal

PICO 1
Bgr patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, tilbydes struktureret vurdering, evaluering og behandling af et
multidisciplinzert team, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spgrgsmal:

Internationalt anbefales multidiciplinaer perioperativ vurdering og i andre patientgrupper er det vist, at optimeret forberedelse kan
mindske risiko for komplikationer, mindske risikoen for funktionstab og fremme forlgbet efter operationer. Udover forberedelser til
selve operationen, ses der ogsa behov for tiltag specielt i forhold til rehabilitering, som om muligt bgr ske allerede inden amputationen,
med inddragelse af et tveaerfagligt team.

Population

Voksne patienter (>18ar) der skal have foretaget stgrre benamputation dvs. pa henholdsvis underben, knz eller larbens niveau. Disse
anbefalinger daekker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget pa baggrund af medfagdte
misdannelser.

Intervention

Struktureret vurdering, evaluering og behandling af et multidisciplinaert team.

Multidisciplinaert team er et team af relevante leegelige specialer og andre sundhedsprofessionelle, der medvirker i bl.a. udredning og
behandling, og indgar i et forpligtende, kontinuert samarbejde.

Comparison (sammenligning)

Standard behandling.

Hvad der forstas ved standard behandling er saledes ikke defineret pa forhand, men afspejler den behandling/pleje, som den undersggte
intervention er givet i tilleg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrgrende den additive
effekt af interventionen. Standard behandling er lokalt bestemt og det er derfor op til den enkelte afdeling at vurdere hvilke
sundhedsprofessionelle og laegelige specialer der er involveret i vurderingen, udredningen og behandlingen af den enkelte patient.
Derudover er det heller ikke ngdvendigvis et kontinuerligt og struktureret samarbejde.

Outcome Tidsramme Kritisk/Vigtigt

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

Delir (Confusion Assessment Method (CAM), Delerium Rating

Scale (DRS), Memorial Delerium Assessment Scale (MDAS), Laengste follow-up (min til Kritisk
NEECHAM Confusion Scale) udskrivelse)

Dad Laengste follow-up (min 30 dage) Kritisk
Stumpkomplikationer (Ex. Forsinket heling, infektion) Laengste follow-up (min 30 dage) Vigtig
Helbredsrelateret livskvalitet (EQ5D, SF36, SF12, HRQolL, Laengste follow- up (min til Vigti
RAND36, RAND12) udskrivelse) 8hg
Funktionsniveau, mdlt som selvstendighed i ADL aktiviteter Indtil udskrivelse og efter 3 mr. Vigtig

(Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS))

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

Baggrund for valg af spgrgsmal:

Efter amputation af et ben er effektiv lindring af bade operations- og fantomsmerter en forudsaetning for tidlig mobilisering og nedsat
kirurgisk stress respons. Praksis pa omradet 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 sdledes et stort behov for evidensbaserede anbefalinger, som kan understgtte og ensrette den
smertebehandling, disse patienter tilbydes.

Population

Voksne patienter (>18ar) der skal have foretaget stgrre benamputation dvs. pa henholdsvis underben, knze eller larbens niveau. Disse
anbefalinger daekker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget pa baggrund af medfagdte
misdannelser.

Intervention
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Invasiv smertebehandling i forbindelse med amputationen.

Ved invasiv smertebehandling forstas 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 mdles ved smertelindring Indtil 21 postoperative dag Kritisk
svarende til smertescore pd max 4 i hvile pd NRS skala eller

equivalent for andre skalaer.

Alvorlige bivirkninger, som modvirker at behandlingen kan Laengste follow-up (min til

fortseette 21postoperativ dag) Kritisk

Neurogene smerter (fantomsmerter) (Visuel analog skala (VAS),

numerisk rangskala (NRS), verbal deskriptiv skala (VDS))

Klinisk relevant forskel i smertescore mdles ved smertelindring Indtil 21 postoperative dag Vigtig
svarende til smertescore pd max 4 i hvile pa NRS skala eller

equivalent for andre skalaer.

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

Delir (Confusion Assessment Method (CAM), Delerium Rating
Scale (DRS), Memorial Delerium Assessment Scale (MDAS), Laengste follow-up Vigtig
NEECHAM Confusion Scale)

s Laengste follow-up (min til 21 _
Andre bivirkninger postoperative dag Vigtig

Opioidforbrug Laengste follow- up Vigtig

PICO 3
Bar patienter, der skal have foretaget stgrre benamputation, tilbydes minimering af praeoperativ fasteperiode og tilbydes proteinberiget
ernaeringstilskud, i den perioperative periode?

Baggrund for valg af spargsmal:

Patienter som far amputeret ben pa ikke-traumatisk indikation er i gget risiko for at udvikle en sygdomsrelateret underernaering og
formindsket faste perioder samt proteinberiget tilskud er indsatser der, i andre patientgrupper, er vist effektive i at mindske denne
risiko.

Population

Voksne patienter (>18ar) der skal have foretaget stgrre benamputation dvs. pa henholdsvis underben, knze eller larbens niveau. Disse
anbefalinger daekker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget pa baggrund af medfadte
misdannelser.

Intervention

Minimering af fasteperiode og proteinberiget ernzeringstilskud.

Comparison (sammenligning)

Standard behandling.

Hvad der forstas ved standard behandling er saledes ikke defineret pa forhand, men afspejler den behandling/pleje, som den undersggte
intervention er givet i tilleg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrgrende den additive
effekt af interventionen. Standard behandling i forhold til ernaering pa sygehus ved indlaeggelser over 24 timer, omfatter krav om
ernzeringsscreening indenfor de fgrste 24 timer samt opnaelse af minimum 75 % daekning af ernzeringsbehov. Det er lokalt bestemt
hvor lang tid den praeoperative fasteperiode varer, samt hvordan ernaeringsbehovet opfyldes, herunder proteinbehov.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt

Tid til sdrheling Laengste follow up, min 30 dage Kritisk

33 of 48



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

Andre postoperative komplikationer Kritisk
Energi (Kilojoule) indtag Indtil 21 postoperative dag Vigtig
Protein indtag Indtil 21 postoperative dag Vigtig
Hdndgrebsstyrke Follow up 3 mdneder 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 ernzeringstilstand mdlt med struktureret
screeningsredskab (f.eks.The mini Nutritional Assessment (MNA),
Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002), (Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST))

Follow up 3 mdneder postoperativ Vigtig

Vaegt Indtil 21 postoperative dag Vigtig
Re- amputations rate Laengste follow up, min 30 dage Vigtig
PICO 4

Bgr patienter der far foretaget stgrre benamputationer modtage specifik gdembehandling af benstumpen frem til sarheling?

Baggrund for valg af spargsmal:

Effektiv postoperativ kompressionsbehandling af amputationsstumpen er af hgjeste vigtighed for patients mulighed for et succesfuldt
forlgb. Bandageringen skal beskytte stumpen, kontrollere og reducere gdem og facilitere sarheling, samtidig med at udvikling af
kontrakturer forebygges og stumpen formes til eventuel proteseforsyning. Der ses uens praksis pa omradet og der er behov for
evidensbaserede anbefalinger, som kan vejlede praksis.

Population

Voksne patienter (>18ar) der skal have foretaget stgrre benamputation dvs. pa henholdsvis underben, knze eller larbens niveau. Disse
anbefalinger daekker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget pa baggrund af medfadte
misdannelser.

Intervention

@dembehandling* af benstump fra operation og frem til sarheling.

*sdembehandlingen kunne besta af kompressionssok, silikoneliner eller andet og eventuelt kombineret med Rigid dressing de farste 5
postoperative dage ved transtibiale amputationer.

Comparison

Standard behandling.

Hvad der forstas ved standard behandling er saledes ikke defineret pa forhand, men afspejler den behandling/pleje, som den undersggte
intervention er givet i tilleg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrgrende den additive
effekt af interventionen. Standard behandling er lokalt bestemt og det er derfor op til den enkelte afdeling at vurdere hvilken
gdembehandling af amputationsstumpen der gives fra operationen og frem til sarheling.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Tid til sdrheling Laengste follow-up, min 30 dage Kritisk
Re-amputations rate Laengste follow-up, min 30 dage Kritisk
Antal sdrrevisioner (Behov for kirurgisk revision af bladdele) Lezengste follow-up, min 30 dage Vigtig

Smertescore (Visuel analog skala (VAS), numerisk rangskala (NRS),

verbal deskriptiv skala (VDS)) Lezengste follow-up, min 30 dage Vigtig

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

Baggrund for valg af spgrgsmal:
Med en tendens til korte indlzeggelsesforlgb, er den tidlige rehabilitering en delt opgave mellem hospital og hjemkommune, hvilket
understgtter behovet for evidensbaserede anbefalinger ift. hvilken rehabilitering der begr tilbydes.

Population

Voksne patienter (>18ar) der skal have foretaget stgrre benamputation dvs. pa henholdsvis underben, knze eller larbens niveau. Disse
anbefalinger daekker ikke traumatiske-, cancer relaterede amputationer og/eller amputationer foretaget pa baggrund af medfadte
misdannelser.

Intervention

Multimodale rehabiliterings interventioner tilbudt i den perioperative periode.

Multimodale rehabiliteringsinterventioner defineres som forskellige interventioner der tilbydes sidelgbende eller pa hinanden fglgende,
for at opna en malrettet rehabilitering og bedre funktionsevne for patienten. Hvilke multimodale rehabiliteringsinterventioner der
inkluderes, er ikke defineret pa forhand, men indebaerer at der vil vaere to eller flere interventioner indeholdt i den tidlige rehabilitering
ud over den tidlige mobilisering, hvilke afdaekkes via litteraturen.

Comparison (sammenligning)

Vanlig behandling.

Hvad der forstas ved vanlig behandling er saledes ikke defineret pa forhand, men afspejler den behandling/pleje, som den undersggte
intervention er givet i tilleg til. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage al publiceret information vedrgrende den additive
effekt af interventionen.

Standard behandling er lokalt bestemt og det er derfor op til den enkelte afdeling at vurdere hvilke sundhedsprofessionelle og leegelige
specialer der er involveret i den tidlige rehabilitering, samt hvilke elementer interventionen bestar af.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Funktionsniveau, mdlt som selvstaendighed i ADL aktiviteter : . .

(Barthel Index 100, Basic Morbility Scale (BAMS)) Leengste follow-up (min 21 dage) Kritisk
Helbredsrelateret livskvalitet (EQ5D, SF36, SF12, HRQolL, i . .

RAND36, RAND12) Laengste follow-up (min 21 dage) Kritisk

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

Fald Laengste follow-up (min 21 dage) Vigtig
Udvikling af kontrakturer i knae (Formindsket bevaegelse (range of § . ..

motion) i knaeled pa 5 % eller derover) Lz ey p (i 24 elese) Vigtig
Udvikling af kontrakturer i hofte (Formindsket bevagelse (range of Leengste follow-up (min 21 dage) Vigtig

motion) i hofteled pd 5 % eller derover)

10 - Bilag 3: Sggebeskrivelse

De systematiske litteratursggninger til denne kliniske retningslinje er udarbejdet i tre trin:

1. Sggning pa kliniske retningslinjer og guidelines

2. Sggning pa systematiske reviews

3. Sggning pa primaerlitteratur

Alle sggninger er udarbejdet af sggespecialist Jette Frost Jepsen i samarbejde med formand for styregruppen Ulla Riis Madsen,
projektleder/ fagkonsulent Ingerlise Rgnfelt og metodekonsulent Maiken Bay Ravn i perioden 26 juli 2019 til 29 august 2019.

Generelle sggekriterier

Publikationsar: 2009-2019
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk
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Dokumenttyper: Guidelines, systematiske reviews og primaerlitteratur

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

PICO spgrgsmal

Guidelines

Systematiske reviews

Primaerlitteratur

1 guideline. Det blev vurderet, at
denne ikke kunne besvare PICO

Sggning afgraenset

Sggning afgreenset
2009-2019. 1

e ;21?2;’ Fvgr:osrttitre;alltsi;:'izdes 2009-2019. Ingen studier. primaerstudie, som blev
v S8t pa sy frasorteret pba. GRADE.
reviews.
- Sggning afgreenset Sggning afgreenset
Ingen guidelines, hvorfor der 2009-2019. 6 systematiske 2009-2019. 1
2 blev sggt pa systematiske - . .
reviews reviews, hvoraf 4 blev primaerstudie, som blev
’ frasorteret pba. GRADE. frasorteret pba. GRADE.
Ingen guidelines, hvorfor der Sggning afgraenset Inger] hdsafgraensnlng'pa
A . sggning. 3 primaerstudier,
3 blev sggt pa systematiske 2009-2019. Ingen
reviews systematiske reviews DVEIRES 2 |23 e aliele:
: 4 : pba. GRADE.
2 guidelines. Det blev vurderet, Sogning afgraenset Sogning afgraenset
at disse ikke kunne besvare PICO 5,06 519 5 ¢\stematiske 2013-2019. 1
4 4 alene, hvorfor der ligeledes . . .
blev sggt pa systematiske reviews, hvoraf 1 blev primaerstudie, som blev
. frasorteret pba. GRADE. frasorteret pba. GRADE.
reviews.
2 guidelines. Der blev derfor . .
soat pa systematiske reviews Sggning afgreenset Sggning afgreenset
5 ’ 2011-2019. Ingen 2011-2019. Ingen

Sggeprotokoller

Sggeprotokollerne for alle fokuserede spargsmal kan tilgas her:
e Guidelines her

som er publiceret efter deres
litteratursggning.

e Systematiske reviews her

e Primaerstudier her

Flowcharts

Flowcharts for alle fokuserede spgrgsmal kan tilgas her

11 - Bilag 4: Evidensvurderinger

Risiko for bias-vurderingen af det inkluderede primaerstudie, samt AMSTAR vurderinger for de systematiske reviews kan tilgds nedenfor.

systematiske reviews.

primeerstudier.

Begge guidelines, som er inkluderet i naervaerende kliniske retningslinje er kvalitetesvurderet med AGREE i et systematiske review fra

2019 [129].

Arbejdsgruppen har dog AGREE-vurderet domaene 3 efter aftale med Sundhedsstyrelsen, for at kontrollere enighed.

Risk of bias

e Risk of bias for PICO 3 her
AGREE-vurderinger

e AGREE for VaDoD her

e AGREE for Smith et al. her

ROBINS-I vurdering

36 of 48


https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/S%C3%B8geprotokol_for_NKR_P16_Guidelines_r230077.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/S%C3%B8geprotokol_for_NKR_P16_Systematiske_Reviews_r230080.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/S%C3%B8geprotokol_for_NKR_P16_Prim%C3%A6rlitteratur_r230081.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/Flowdiagrammer_for_NKR_r230082.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/Risk_of_bias_PICO_3_r230084.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/AGREE_VaDoD_r230093.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/4ae1470c-81cb-47c1-a294-15f87b71ef44/files/AGREE_Smith_et_al__r230095.pdf

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

e ROBINS-I Kristensen et al., PICO 1 her

Amstar vurderinger
e Amstar for von Plato et. al., PICO 2 her
e Amstar for Bosanquet et al., PICO 2 her
e 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 far
foretaget stgrre benamputationer, bestar af falgende personer:

- Hanne Metha Popp, specialleege i ortopaedkirurgi, afdelingsleege, ortopaedkirurgisk afdeling, Kolding Sygehuse, hannepopp@gmail.com
- Eskild W. Henneberg, Overlaege, FRCSED, FEBVS, EFWH, Sarsektoren, Ortopaedkirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Vest,
henneberg@dadlnet.dk

- Lone Nikolajsen, overleege, dr.med., professor, Bedgvelse og Operation og Intensiv, Aarhus Universitetshospital, og Klinisk Institut,
Health, Aarhus Universitet, lone.nikolaisen@clin.au.dk

- Pia Sge Jensen, sygeplejerske, Post Doc, Klinisk Forskningscenter og Ortopaedkirurgisk afdeling, Hvidovre Universitetshospital,
pjen0002@regionh.dk

- Lis Kjaer Larsen, sygeplejerske, MKS, Ortopaedkirurgisk afsnit, Hjgrring, Aalborg Universitetshospital, lijkl@rn.dk

- Helle Rgmer, anaestesi- og postoperativ smertesygeplejerske, Master i Smertevidenskab og Tveerfaglig smertebehandling, Neuro-
ortoanaestesi afdeling, Aalborg Universitetshospital, helle.roemer@rn.dk

- Mette Pfeiffer, ergoterapeut, Sundhed, Traening og Rehabilitering, Kage Kommune, Mette.pfeiffer@koege.dk

- Lene Jaeger, Specialeansvarlig Fysioterapeut, Master i Idraet og Velfzerd fra KU, Nordsjeellands Hospital Hillergd,
Lene.jaeger@regionh.dk

- Paulette Larsen, fysioterapeut, Rehabiliteringsafdelingen, Sahva, Shpla@Sahva.dk

- Anders Tange, bandagist, B.Sc., Ortos, ata@ortos.dk

- Line Lyskjeer, Udviklingsbandagist, MHSc, Bandagistcentret, lin@bandagist-centret.dk

Referencegruppe:

Referencegruppens opgave har bestaet i at kommentere pa det faglige indhold i retningslinjen. Referencegruppen bestar af falgende
personer:

- Solveig Gram Henneberg Pedersen, geriater, Holbaek Sygehus, Med. Afd. sogp@regionsjaelland.dk

- Finn Warburg, laege, finn@medana.dk

- Kajsa Lindhardt, fysioterapeut, Danske fysioterapeuter, dske@dske.dk

Styregruppe:

- Ulla Riis Madsen, sygeplejerske, PHD, MPH, Post Doc, Ortopaedkirurgisk afdeling, Holbaek sygehus & REHPA, Videncenter for
Rehabilitering og Palliation, Syddansk Universitet, Formand for arbejdsgruppen, urm.@regionsjaelland.dk, tif. +45 30265325.

- Maiken Bay Ravn, Cand. Scient. San. Publ. DEFACTUM, Region Midtjylland og REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation,
Metodekonsulent, mairav@rm.dk

- Ingerlise Ranfeldt, sygeplejerske, Cand. scient. KVT, Ortopaedkirurgisk afsnit, Farsg, Aalborg Universitetshospital, projektleder og
fagkonsulent, inro@rn.dk

Sekretariat:
Tania Christina Huss Randrup, sekreteer, 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, ma 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 repraesenterer derfor, deres respektive faglige selskaber, og det drejer sig om generelle
faglige anbefalinger. Arbejdsgruppe- og styregruppemedlemmerne har alle erkzeret at de ikke har nogen interessekonflikter og har
udfyldt habiliteteserklaeringer, som kan tilgaes her. Tre medlemmer af arbejdsgruppen og/eller referencegruppen har bedrevet forskning
pa omradet for denne NKR hvoraf flere studier, indgar som referencegrundlag. Et medlem af arbejdsgruppen er forfatter til ét studie
som indgar i evidensgrundlag for henholdsvis Pico 2, men har ikke deltaget i kvalitetsvurdering eller ekstraktion af resultater fra dette
studie.

Peer review og hgring
Den nationale kliniske retningslinje for perioperativ behandling, pleje samt tidlig rehabilitering til patienter som far foretaget stgrre
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benamputationer, har forud for udgivelsen vaeret i hgring blandt fglgende hgringsparter:

Amputationskredsen under Dansk Handikap forbund
Amputationsforeningen

Dansk karkirurgisk selskab

Danske bandagister

Dansk selskab for klinisk ernaering

Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin
Dansk Ortopaedisk Selskab

Dansk Selskab for Sarheling

Fagligt selskab for Anaestesi-, Intensiv- og Opvagningssygeplejersker
Fagligt selskab for Ortopaedkirurgiske Sygeplejersker
Danske ergoterapeuter

Danske fysioterapeuter

NARD

Kommunernes landsforening

Danske Regioner

Den nationale kliniske retningslinje er desuden i samme periode peer reviewet af fglgende specialister:
- Hanne Mainz, Klinisk sygeplejespecialist, Cand.scient.san. Ph.d. Afdeling for Ortopaedkirurgi, Aarhus Upiversitetshospital.
- Anton Johannesson, ortopedingenjor, ph.d., Specialistleder Proteser Teamolmed, Sverige. Kliniskleder Ossur Clinics Global.

13 - Bilag 6: Implementering

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understgtte implementeringen af denne nationale kliniske retningslinje
gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understgtte
retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de
forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bgr sdledes sikre, at de anbefalinger, som ma
veere relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pagaeldende region, samt
indgar i uddannelse f.eks. af ortopaedkirurgiske speciallaeger.

For almen praksis indebaerer det, at anbefalinger fra den National klinisk retningslinje for perioperativ behandling, pleje samt tidlig
rehabilitering til patienter som far foretaget starre benamputationer indarbejdes i regionernes forlgbsbeskrivelser for patienter

med benamputation. Saledes vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indga i de patientvejledninger, som alment praktiserende
leger allerede anvender, og som forholder sig til organisering i gvrigt i den pagzeldende region. Forlgbsbeskrivelserne 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 Leegehandbogen. Regionernes praksiskonsulenter
kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig aktgr i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Der foreslas, at den nationale kliniske retningslinje
omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebaerer for det pagaeldende speciale og
med et link til den fulde version af retningslinjen. Her teenkes seerligt pa Fagligt Selskab for otopaedkirurgiske sygeplejersker, Dansk
Ortopadisk selskab (DOS), Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutforeningen og Danske bandagister. Der opfordres ligeledes til, at
retningslinjen praesenteres pa arsmgder i regi af de faglige selskaber, pa temadage for alle relevante faggrupper. Information kan ogsa
formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Desuden foreslas, 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 far foretaget
stgrre benamputationer er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understgtte
implementeringen. | foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en veerktgjskasse med konkrete redskaber til implementering.
Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsveerk pa www.sst.dk. Vaerktgjskassen bygger pa evidensen for effekten af interventioner,
og den er teenkt som en hjzelp 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 pa data (herunder indikatormalinger) har pa det generelle plan vist sig at have gunstig effekt pa
graden af implementering. Derfor har arbejdsgruppen opstillet fglgende forslag til indikatorer, som efter retningslinjens udarbejdelse kan
anvendes til Igbende at fglge med i, hvorvidt retningslinjens anbefalinger fglges i praksis og/eller har den forventede effekt.

Proces- og effektindikatorer

Proces indikatorer:

Andelen af patienter med stgrre benamputation der har adgang til et multidiciplinaert team

Andelen af patienter med stgrre benamputation der far tilbudt invasiv smertebehandling

Andelen af patienter med stgrre benamputation der opfylder kriterierne for minimeret fasteperiode

Andelen af patienter med stgrre benamputation der far opfyldt minimum 75% af deres proteinbehov under indlaeggelsen
Andelen af patienter med stgrre benamputation der far relevant gdembehandling af stumpen

Andelen af patienter med stgrre benamputation der bliver mobiliseret indenfor 24 timer efter operationen

Andelen af patienter med stgrre benamputation der som en del af genoptraeningsplanen eller andre dokumenter der informerer
primaersektor, far udarbejdet en plan for psykosocial stgtte efter udskrivelsen.

Outcome indikatorer:

Andelen af patienter med stgrre amputationer der dgr indenfor 30 dage og 12 maneder
Andelen af patienter med stgrre amputationer der udvikler delirium under indlaeggelsen
Andelen af patienter med stgrre amputationer der bliver re-amputeret

Andelen af patienter med stgrre amputationer der har en ikke helet cicatrice pa 21. dagen
Andelen af patienter med stgrre amputationer der har utilsigtet veegttab pa 21.dagen

Andelen af patienter med stgrre amputationer der er selvsteendig i ADL aktiviteter pa 21 dage
Andel af patientermed stgrre amputationer der opnar gangfunktion med protese

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

15 - Bilag 8: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Denne kliniske retningslinje vil blive opdateret af Fagligt selskab for ortopaedkirurgiske sygeplejersker, i samarbejde med Danske
Bandagister, Danske fysioterapeuter, Nationalt netvaerk for amputations rehabilitering og Dansk ortopaedisk selskab, om fem ar, hvis der
er fremkommet ny evidens pa omradet og det bliver muligt at sgge gkonomiske midler til arbejdet.

Videre forskning
Denne retningslinje har gjort det meget tydeligt at den eksisterende litteratur pa alle omrader 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 undersgger:
Effekten af at indfgre MDT. Effekten af forskellige former for invasiv smertebehandling. Effekten af forkortet faste og ernaeringstilskud.
Effekten af gdembehandling, saerligt ved amputation over knze. Effektetn af tidlig multimodal rehabilitering pa tvaers af sektorer.

16 - Bilag 9: Hgringssvar

| forbindelse med hgringsprocessen, er der modtaget hgringssvar fra fglgende:
Amputationsforeningen

Dansk Ortopaedkirurgisk Selskab

Klaus Kjeer Petersen, Overlaege Ortopaedkirurgi, Infektionsteam AUH

NARD

Kommunernes Landsforening

Danske Regioner

Danske Fysioterapeuter og Dansk Selskab for Fysioterapi.

Hgringssvarene er, sa vidt det af arbejdsgruppen blev vurderet relevant og muligt, indarbejdet i dokumentet. Alle hgringssvar kan
ses her.
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