Personcentrerat och
sammanhallet vardforlopp
Kritisk benischemi

Vardforloppet inleds vid valgrundad misstanke om kritisk benischemi och
avslutas vid uppfoljning efter behandling.

Bakgrund och 6verenskommelse om personcentrerade och sammanhallna vardforlopp

Som en del i regionernas nationella system for kunskapsstyrning i halso- och sjukvarden ingar att
ta fram personcentrerade och sammanhallna vardforlopp. Arbetet stéds av en 6verenskommelse
mellan staten och Sveriges kommuner och regioner. Syftet med vardférloppen ar att 6ka
jamlikheten, effektiviteten och kvaliteten i varden. Syftet dr ocksa att patienter ska uppleva en
mer valorganiserad och helhetsorienterad process utan onddig vantetid i samband med utredning
och behandling. Vardférloppen ska kunna omfatta en storre del av vardkedjan, inklusive tidig
upptackt, utredning, behandling, uppfdljning och rehabilitering. Fér nagra av de forsta
vardférloppen gors avgransningar i hur stor del av vardkedjan de omfattar. Ytterligare delar av
vardkedjan bearbetas och presenteras da framover.
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Sammanfattning

Kritisk benischemi (KI) ar den allvarligaste formen av benartarsjukdom med kritiskt lag blodtillforsel
till benet och foten sa att sar och vark uppkommer. Tillstandet innebar minskad hélsorelaterad
livskvalitet och kan obehandlat leda till bade amputation av extremiteten och hot mot patientens
Overlevnad.

Manga patienter ar aldre och har en samsjuklighet med diabetes och hjart- och karlsjukdom. |
nuldget foreligger flera utmaningar i vard och behandling av kritisk benischemi, det finns en risk att
individer med kritisk benischemi identifieras for sent for att kunna radda benet och manga i
patientgruppen har uttalad och svarbehandlad vark. En del patienter har ocksa svart att utfora den
egenvard de behover samtidigt som deras behov av samordnade vard- och omsorgsinsatser inte
alltid blir tillgodosedda.

Vardforloppet inleds vid valgrundad misstanke om kritisk benischemi och avslutas vid uppféljning
efter behandling. Vardforlopp kritisk benischemi beskriver vilka atgarder som ska genomféras och
nar, och omfattar: identifikation av riskindivider inom bade primar- och slutenvard (symtom och
kliniska fynd), kriterier som ska féranleda misstanke om tillstandet, beskrivning av hur
kommunikation ska ske med patienten och med mottagande specialistsjukvard for utredning och
behandling, tidsindikatorer for hur snabbt tillstandet ska behandlas inom specialiserad vard
beroende pa tillstandets svarighetsgrad samt riktlinjer for hur patienten ska omhandertas inom
specialist- och primarvard efter att vardinsatser genomforts i syfte att forbattra blodtillférseln till
benet och foten (revaskularisering).

Vardforloppet har som évergripande mal att skapa en vélorganiserad vardkedja som minimerar
onddiga vantetider for patienten och optimerar tillgangliga resurser, i syfte att radda patientens ben
och liv. Malen f6ljs genom indikatorer som bland annat mater vantetider till behandling, andelen
patienter som far adekvat lakemedelsbehandling, amputationsfri 6verlevnad och hélsorelaterad
livskvalitet.

Nationellt system foér kunskapsstyrning leder det 6vergripande arbetet med att utveckla
personcentrerade och sammanhallna vardforlopp. Detta dokument ar baserat pa ett tidigare forslag
till Standardiserat vardforlopp for kritisk benischemi utarbetat pa uppdrag av Svensk Karlkirurgisk
Forening (SSVS) 2017 med liknande vardférlopp inom cancerdiagnoser som forebild. Syftet med
forslaget var att motivera en nationell optimering och effektivisering av vardinsatser for att minska
risken for déd och amputation hos patienter med kritisk benischemi. Under 2019 omarbetades det
tidigare forslaget av en arbetsgrupp bestaende av nationella representanter for primarvard,
karlkirurgi, karlkirurgisk omvardnad, interventionell radiologi, angiologi och patientgruppen.
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1 Beskrivning av vardforlopp Kkritisk benischemi

Personcentrerade och sammanhallna vardforlopp syftar till 6kad jamlikhet, effektivitet och kvalitet i
hélso- och sjukvarden, samt en mer vélorganiserad och helhetsorienterad process for patienten.
Vardforloppen omfattar en stor del av vardkedjan inklusive hur individens hélsa framjas.
Vardforloppen utgar fran tillforlitliga och aktuella kunskapsstéd och tas gemensamt fram av olika
professioner och specialiteter inom regionernas nationella system for kunskapsstyrning.
Vardforloppens beskrivning av evidensbaserade vard ska integreras med individanpassade atgarder.
Det personcentrerade forhallnings- och arbetssattet forstarks genom patientkontrakt som ska
tillampas i vardforloppen. Det innebér bland annat att patienters, brukares och narstaendes behov,
resurser och erfarenheter av hélso- och sjukvarden ska tas tillvara, att beslut om vard ska tas
gemensamt och att det dokumenteras i journalen vad patienten respektive varden tar ansvar for.

Den priméara malgruppen for vardférloppsdokumentet ar halso- och sjukvardspersonal som ska fa
stod i det kliniska motet med patienter och i férekommande fall narstaende. Kapitlen om uppféljning
och bakgrund ar fraimst avsedda att anvadndas tillsammans med beskrivningen av vardforloppet vid
inforande, verksamhetsutveckling och uppfoljning av vardférlopp och riktar sig darmed till en
bredare malgrupp, exempelvis verksamhetsutvecklare, verksamhetschefer och andra beslutsfattare.

For nagra av de forsta vardférloppen gors avgransningar i hur stor del av vardkedjan de omfattar.
Ytterligare delar av vardkedjan bearbetas och presenteras da framéver.

1.1 Om kritisk benischemi

Kritisk benischemi (KI) ar den allvarligaste formen av benartarsjukdom (BAS) och definieras som sar
eller gangréan i foten, alternativt vark i foten i vila (ischemisk vilovark) under mer an tva veckor,
orsakat av aderforkalkning (ateroskleros) i de blodkarl som for syresatt blod till ben och fot [1,2]. |
vetenskapliga sammanhang inkluderar definitionen av Kl ocksa ett ankeltryck < 50 — 70 mmHg,
tatryck < 30 — 50 mmHg, eller transkutan syremattnad (TCPO2) < 30 mmHg [1]. Kl drabbar cirka 1
procent av alla svenskar som ar mellan 60 och 80 ar [3], och i Vasteuropa berdknas 30-50/100 000
invanare drabbas varje ar [2].

Manga patienter har en eller flera ohdlsosamma levnadsvanor och samsjuklighet som diabetes med
atfoljande komplikationer i benen relaterade till skador pa nerver och blodkarl (neuro- och
angiopati). Sar och vavnadsdod eller gangran uppkommer oftast i framfot och tar, och kan ge
svarbehandlad vark som vanligtvis ar varst nattetid vilket medfor sdmre livskvalitet och halsoresultat

[1].

Vid Kl |6per patienterna ocksa stor risk for forlust av det drabbade benet. Patienterna har ofta
samtidig karlsjukdom i andra organ, med 6kad risk for hjartinfarkt, slaganfall och déd [3-5]. Ungefar
20 procent av alla patienter med Kl riskerar att do inom ett ar och nastan lika manga riskerar en
amputation av extremiteten [4-8].

Patienten ar ofta aldre ( > 70 — 75 ar) med samsjuklighet och ofta en eller flera riskfaktorer for BAS
eller sedan tidigare etablerad sadan (claudicatio intermittens) [1 — 3]. Uppkomst av sar leder
vanligtvis till kontakt med kommunal eller regional sjukvard och insatser av exempelvis
distriktssjukskoterskor. Svar vark driver patienten till tidig vardkontakt medan enbart svarlakta sar,

-3-
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som exempelvis hos patienter med diabetes och nedsatt kdansel samt vid vendsa bensar, i manga fall
under lang tid kan komma att skotas med enbart sarbehandling i hemmet. Kl utreds och behandlas
inom specialiserad vard vid karlkirurgiska enheter i samverkan med interventionell radiologi,
angiologi, diabetes- och hudsjukvard (multidisciplindra fotteam eller sarcentra) och i Sverige
genomfors arligen 3 000 — 3 500 operationer for Kl, jamnt fordelat mellan kénen, pa cirka 30
karlkirurgiska enheter [9].

1.2 Omfattning

Vardforloppet omfattar utredande och behandlande atgarder fran att det finns en valgrundad
misstanke om kritisk benischemi tills uppfoljningen ett ar efter revaskularisering.

Vardforloppet paborjas oavsett var misstanke om Kl uppstar inom varden och atgarderna omfattar
diagnos, behandling och uppfdljning inom specialiserad vard.

Uppféljningen avser patientens enskilt drabbade extremitet och genomford revaskularisering.
Det innebar att:

e en patient som under uppféljningstiden aterfar tecken pa Kl i den extremitet som
behandlats, eller dar dessa atgéarder varit otillrackliga, handlaggs pa nytt fran vardforloppets
borjan.

e en patient som under uppféljningstiden far tecken pa Kl i den kontralaterala extremiteten
handlaggs pa nytt fran vardférloppets borjan.

1.3 Vardforloppets mal

Vardforloppet har som 6vergripande mal att skapa en vélorganiserad och effektiv vard som framjar
patientmedverkan dar onddiga vantetider for patienten minimeras och tillgangliga resurser
optimeras i syfte att lindra smarta, bevara fungerande ben och minska risken for dod.

Vardforlopp inom K ska leda till:

e okad medvetenhet om Kl bland allmanhet och vardgivare
e Okad halsorelaterad livskvalitet hos patienter med Ki
e forbattrad vard och omhéndertagande av patienter med Kl genom:

- tidig identifiering av tillstandet

- snabb utredning och behandling pa specialistenhet

- omvardnad och farmakologisk behandling av samsjuklighet

- effektiva kontaktvdgar mellan priméarvard, kommunal Hélso- och sjukvard, specialiserad
vard (multidisciplindra fotteam eller sarcentra) och specialistenhet som mojliggor
koordination av vardinsatser fore och efter behandling

- tidig identifiering och férandring av ohdlsosamma levnadsvanor genom
patientmedverkan i enlighet med Socialstyrelsens nationella riktlinjer [10]
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1.4 Ingang och utgdng
Ingang i vardforloppet ska ske vid valgrundad misstanke om kritisk benischemi.

Misstanke om KI foreligger om nagot av foljande kriterier ar uppfyllda:

e sareller gangran pa fot, vanligtvis pa tar, framfot eller hal
e vilovark i foten sedan mer an tva veckor, vanligtvis i tar och framfot och ofta varst nattetid.

For att bekrafta nedsatt arteriell cirkulation i extremiteten behover foljande kliniska undersékningar
goras:

e klinisk undersokning av karlstatus
e matning av ankeltryck och ankel/brachialindex (ABI)
e jvissa fall bor dven méatning av tatryck goras.

Valgrundad misstanke om Kl foreligger nar patienten har objektiva fynd som patologiskt karlstatus
tillsammans nagot av foljande kriterier:

e sankt ankeltryck (< 50-70 mmHg; ABI < 0,5%)
e sankt tatryck (< 30-50 mmHg).

Vardgivare inom primarvard och specialiserad vard ska darfoér ha kompetens och utrustning for
ankeltrycksméatning med penndoppler [11]. Tatrycksmatning ska 6vervagas hos patienter med
misstankt stela, inkompressibla karl, exempelvis. vid diabetes, kronisk njursjukdom och
underbensddem, men kraver vanligtvis remiss till klinisk fysiolog.

Tillganglighet till klinisk fysiolog varierar lokalt och regionalt vilket kan leda till Iangre ledtider och
darmed risk for fordrojd bedomning hos karlspecialist. Om risk for férdrojning foreligger ska
karlspecialist kontaktas fore remiss till klinisk fysiolog for stallningstagande till tatrycksmétning i det
enskilda fallet [12].

Patienter med diabetes och fotsar ska inga i vardforloppet om det finns misstanke om Kl dven nér
ankel- eller tatryck 6verstiger angivna riktvarden om:

e patienten har diabetiska fotsar som inte lakt pa 2 veckor
e patienten har patologiskt férhdjt ankel/brachialindex (ABI > 1.31).

Dessa patienter behandlas bade inom primér och specialiserad vard, exempelvis av multidisciplinara
fotsarsteam eller vid sarcentra.

Vid valgrundad misstanke om Kl sker handldggning pa tva satt:

e Patienter med snabb progress av sar/vavnadsdéd, tillkomst av infektiosa fotkomplikationer
eller tecken pa en akutisering av tillstandet med hot mot extremitetens viabilitet (sensorisk
och/eller motorisk paverkan): Direktkontakt med karlkirurg eller motsvarande for
stallningstagande till akut eller subakut specialistbedémning.

1 Absolut virde fér ankeltryck anvinds i forsta hand vid KI medan ABI &r mer relevant att anvanda vid
inkompressibla karl

-5-
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e  Ovriga patienter: Omgéende remiss for bedémning vid kirlkirurgisk enhet.
Ingang i vardforloppet ska inte ske om:

e Patienten far plotslig cirkulationsstorning och det finns akut hot mot extremitetens
overlevnad (akut benischemi). Dessa patienter ska bedémas omgaende av specialistenhet.

e Vardgivare (remittent) i samforstand med patienten bedémer att det sammantagna
hélsotillstandet inte medger medverkan i vardforloppet, exempelvis vid grav komorbiditet
dar malet att bevara benet inte ar rimligt. Detta ror sig ofta om multisjuka, séangbundna dldre
patienter utan formaga till sjdlvstandig forflyttning och i manga fall med permanenta
kontrakturer i kna- och/eller hoftleder.

Utgang ur paborjat vardférlopp kan ske pa nagot av féljande satt:

e nar kriterier for Kl inte ar uppfyllda efter bedémning pa specialistenhet

e ndr utredning pavisar blandad etiologi, exempelvis grav vends och mattlig arteriell
insufficiens i kombination, och den arteriella komponenten bedéms underordnad

o om forutsattning for revaskularisering saknas

e nar den revaskulariserade extremiteten amputeras under uppféljningstiden och en fortsatt
uppfoéljning av karlrekonstruktionen inte bedoms 6ka patientnyttan

o vid godkant resultat vid uppféljning pa specialistenhet ett ar efter genomfoérd
revaskularisering.

1.5 Flodesschema for vardforloppet

Flodesschemat (Figur 1) ger en 6verblick over vardforloppet KI, med relevanta ledtider for tre olika
kategorier av patienter med KI. Ledtiderna i vardforloppet [1-2, 13—16] indikerar tid mellan ankomst
av remiss vid valgrundad misstanke om Kl och behandlingsbeslut av karlspecialist respektive start av
kirurgisk behandling (endovaskular eller 6ppen operation, atgard vid djup fotinfektion)

De tre kategorier av patienter med Kl som ingar med respektive ledtider (fran remissankomst till
specialistenhet) ar:

o Rodl (patienter med uttalad Kl och tecken till akut djup fotinfektion, snabbt fortskridande
gangran, infektion med omfattande hud eller mjukdelsengagemang). Behandlingsbeslut, <% - 3
dagar, behandling < 1 - 6 dagar.

e Orange'  (patienter med Kl utan akut djup fotinfektion med sar eller gangran proximalt om ta
eller fortskridande sar eller gangran pa ta). Behandlingsbeslut, < 7 dagar; behandling, < 14 dagar.

e Gul (patienter med Kl med enbart vilovark eller stabilt sar begrénsat till ta). Behandlingsbeslut,
< 14 dagar.
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1.6 Vardforloppets atgarder

Tabell 1. Atgdrder i virdférlopp kritisk benischemi.

Halso- och sjukvardens atgarder

Patientens atgarder
(efter formaga)

(A) Utredningsblock: Identifiering och remiss till specialiserad vard

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende utredningsblock (A)

e Klinisk undersokning inklusive karlstatus
Ankeltrycksmétning och/eller tatrycksmatning [11,12]

o Optimerad farmakologisk behandling (kardiovaskuldr sekundarprevention:
diabeteskontroll, antitrombotiska lakemedel samt antihypertensiv och
lipidsdnkande behandling med sikte pa etablerade malvarden); smartlindring;
antibiotikabehandling vid infekterade fotsar (efter odlingsprov) [17-19]

e Diabeteskontroll i forekommande fall

e Kartlaggning av riskfaktorer och i samrad med patienten, inleda atgarder mot
ohélsosamma levnadsvanor utifran individuella forutsattningar i enlighet med
Socialstyrelsens riktlinjer (hjalp till rokstopp — hogprioriterat, 6vervag remiss
till rokavvanjning, forandring av ohdlsosamma matvanor, minimerad
alkoholkonsumtion, optimerad fysisk aktivitet) [10,20,21]

e Dialog om vardférlopp och utse namngiven fast vardkontakt

Innehall i remiss till specialistenhet

® Rubriceras med fragestallningen vardforlopp inom Kl
Uppgifter om riskfaktorer, ohdlsosamma levnadsvanor, nutritionsstatus (S-
albumin + CRP (om tillgangligt) samt riskbedémd undernéring (ofrivillig
viktforlust, atsvarigheter, undervikt enligt BMI), samsjuklighet (diabetes),
aktuell medicinering, patientens fysiska aktivitet och bruk av extremiteten
(gangare, anvands vid forflyttningar, rullstolsburen, sdngliggande), aktuellt S-
Krea-varde (om tillgdngligt)
Smartsituation
Karlstatus (pulspalpation), ankel- (ABI) och/eller tatryck

® Forekomst och omfattning av sar, gangran och infektion (som underlag for
WiIfl-klassificering, se Appendix)

e Sar eller gangran fotodokumenteras for inklusion i digital patientjournal

Observera: Vid snabb progress av sar eller gangrdn, infektiésa fotkomplikationer

eller tecken pd akutisering och hot mot extremitetens viabilitet (nedsatt sensorisk

och motorisk) ska direktkontakt ske med kdrlkirurg eller motsvarande fér
stdllningstagande till akut eller subakut specialistbedémning.

Kontakta
priméarvard vid
svarlakta sar pa
fot eller underben
eller vilovark

e Aktivt arbeta med

omstallning till
hdlsosamma
levnadsvanor,
exempelvis
rékavvanjning och
fysisk aktivitet.
Var tillganglig for
kallelse till
specialiserad vard
Bidra med
aktuella
kontaktuppgifter
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Halso- och sjukvardens atgarder

Patientens atgirder
(efter formaga)

(B) Utredningsblock (Specialiserad vard): Bedomning av Kl hos karlspecialist

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende utredningsblock (B-E)

® Remissbeddmning, preliminar prioritering (Prio Rbd., Orange' , Gul
med ledning av WIfl-stadium) och prioriterad kallelse till mottagningsbesok
e Klinisk undersékning och bekraftelse av Kl
e Uppfoljning av symtomlindrande behandling (smarta, infektion), férdjupad
kartlaggning av ohdlsosamma levnadsvanor utifran individuella
forutsattningar dar rokstopp ar hogt prioriterat
® Prioritering (Prio Rdd., Orange' , Gul : WiIfl-stadium) av
allvarlighetsgrad
e Allvarlighetsgraden styr tidsfonstret for bilddiagnostisk kartlaggning
e Ledtider avser tid mellan ankomstdatum for remiss vid karlkirurgisk enhet till
behandlingsbeslut
1) Prio Rﬁd., bilddiagnostisk kartldggning < % — 3 dagar (WIfl-stadium 4)
a. Uttalad Kl och djup fotinfektion, snabbt fortskridande gangran
b. Uttalad Kl och infektion med omfattande hud-mjukdelsengagemang,
med eller utan systempaverkan
2) Prio Orange' ', bilddiagnostisk kartlaggning < 7 dagar (WIfl-stadium 3)
a. Kl utan akut djup fotinfektion men med sar eller gangran proximalt om
ta
b. KI med progredierande sar eller gangradn pa ta utan systempaverkan
3) Prio Gul , bilddiagnostisk kartlaggning < 14 dagar (WIfl-stadium 1 —2)
a. Kl med enbart vilovark som bedéms krava snar revaskularisering i
symtomlindrande syfte
b. Stabilt sar begransat till ta
(C) Beslut: Diagnos KI

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende utredningsblock (B-E)

Ar diagnosen KI?
e Ja: fortsatt till block (D)
e Nej: utgang, beskrivning av atgarder i vardférlopp avslutas

e Deltai
vardinsatser

e Aktivt arbeta med
omstallning till
hdlsosamma
levnadsvanor,
exempelvis
rékavvanjning och
fysisk aktivitet.
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Halso- och sjukvardens atgarder

Patientens atgirder

(efter formaga)
(D) Information och dialog om diagnos
For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende utredningsblock (B-E) e Deltai
e Dialog med patienten om tillstandets natur, behandlingsalternativ, uppréttande av
utredningsgang och nédvindig sekundarprevention vard eller
e Patientdelaktighet och patientéverenskommelse med upprattad vard eller hélsoplan
halsoplan och gemensam planering av malsittning, dtgirder och precisering  |® Folj
av vardgivarens ansvar. Vard eller hilsoplanen ska innehélla: Gverenskommen
o Patientens forvantningar och mal vard eller
o Diagnoser och omvardnadsdiagnoser halsoplan
o Vad patienten behover géra och behov av stdd for att uppna malen.
Resurser, hinder och mojliga risker. Vilka atgarder och ordinationer
varden bidrar med.
o Tidsplan fér nastkommande bes6k/kontakt
o Information om varningstecken pa férsamring och forebyggande
atgarder
Kontaktvagar samt namngiven fast vardkontakt (7 dagar/vecka)
o Samordnad individuell planering (SIP) vid behov av insatser fran bade
Socialtjanst och Halso- och sjukvard
o Planerad uppfoljning

(E) Utredningsblock: Bilddiagnostik

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende utredningsblock (B-E)

e Bilddiagnostik (DTA; MRT; UL; Angiografi) for behandlingsbeslut
(F) Information och dialog om behandling

For vidare underlag, se avsnitt 2.5 nedan

o Aktuella behandlingsmetoders for- och nackdelar

e Behandlingsalternativ i de fall revaskularisering inte ar indicerad eller mojlig

(G) Behandlingsbeslut: Typ av behandling

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende behandlingsblock (G, H)

e Behandlingsbeslut i samrad med patienten: Ska patienten revaskulariseras?
[22,23]
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Ja — behandlingsbeslut om revaskularisering inklusive eventuell adjuvant

behandling: fortsatt till block (H).
Nej — amputation inom 2 dygn vid omfattande sar eller svar smarta:
fortsatt till block (N).

e Ta stallning till

behandlingsalter
nativ

e Deltaibeslut om

behandling
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Halso- och sjukvardens atgarder

Patientens atgirder
(efter formaga)

(H) Behandlingsblock: Revaskularisering och kirurgisk sarrevision

For vidare underlagq, se avsnitt nedan avseende behandlingsblock (G, H)

e Revaskularisering med 6ppen kirurgisk/endovaskuldr behandling inklusive ev.

dranage/debridering for infektion enligt prioritering (Prio Réd., Orange
Gul ; WIfl)

’

e Ledtider avser tid fran behandlingsbeslut till start av behandling
1) Prio Réd ., revaskularisering < %—3 dagar (WIfl-stadium 4)

a. % dag: Uttalad Kl och djup fotinfektion eller snabbt fortskridande
gangran. Som start av behandling rédknas dven drinage/debridering for
infektion

b. <3 dagar: Uttalad Kl och infektion med omfattande hud-
mjukdelsengagemang med eller utan systempaverkan (forutsatter att
patientens allmantillstand tillater karlkirurgisk atgard)

2) Prio Orange' , <7 dagar (WIfl-stadium 3)
a. Kl utan akut djup fotinfektion med sar/gangran proximalt om ta
b. Kl med progredierande sar/gangran pa ta utan systempaverkan
3) PrioGul*> , (WIfl-stadium 1-2)

a. Kl med enbart vilovark som bedéms krava revaskularisering i

symtomlindrande syfte

b. Stabilt sar begransat till ta

(1) Uppfodljningsblock: Regelbunden uppfoljning vid specialistenhet

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende uppféliningsblock (I-M)

Uppfoljning av ingrepp [24-26]

e Samordnad uppféljning vid svara sar eller diabetesfotsar (exempelvis med
multidisciplinart fotteam, sarcentrum) [27-30]

e Koordination av nddvandiga vardinsatser mellan berérda aktorer.

o Kommunikation mellan specialist- och primarvard samt kommunal Hélso-
och sjukvard i forekommande fall (behandlingsmeddelande)

o Klinisk beddmning av kontralateral extremitet

(J) Information och dialog om uppféljning

e Uppfoljning och utvardering av atgarder mot ohadlsosamma levnadsvanor

e Var uppmarksam

pa recidiv av Kl
Deltai
vardinsatser

Ta kontakt med
fast vardkontakt
vid férsamring
eller behov av
stod

Beratta om hur
det gatt och
delta i beslut om
uppfdljning

2 Ledtid for revaskularisering anges inte for att méjliggéra individualiserad behandling, exempelvis for patienter
med Kl och enbart vilovark dar snar revaskularisering ej bedoms nodvandig eller vid samsjuklighet som kraver

optimering innan revaskularisering.
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Halso- och sjukvardens atgarder

Patientens atgirder

(efter formaga)

(K) Beslut: Forsamring under uppfoljning

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende uppféliningsblock (I-M)

Vid forsamring upptackt under uppféljning vid specialistenhet (block I) tas nytt

behandlingsbeslut.

Kraver forsamringen remiss till ortoped fér amputation?

® Ja —amputationsbeslut och remiss till ortoped: fortsatt till block (N)

e Nej— misstankt recidiv av Kl eller bestaende Kl trots behandling: fortsatt till
block (B)

(L) Uppfoljningsblock: Regelbunden uppfdljning i primérvard

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende uppféljningsblock (I-M)

o Optimerad medicinsk behandling (riskfaktorer och lakemedel)
o Omvardnad (behandling av sar och smarta)

o Optimerade atgérder avseende ohdlsosamma levnadsvanor

e Klinisk uppfoljning av kontralateral extremitet

(M) Beslutsblock: Arsuppféljning inom specialiserad vard

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende uppféliningsblock (I-M)

Arsuppfoljning OK?

e Ja-—utgang, beskrivning av atgarder i vardforlopp avslutas
o Nej—fortsatt till block (K)

(N) Remiss till ortoped for amputation

For vidare underlag, se avsnitt nedan avseende remiss till ortoped (N)

Bor innefatta uppgifter om:
® smartsituation

e samsjuklighet (diabetes, annan kardiovaskular sjukdom etc.)
e rokning

e |dkemedel
[ ]

genomgangen karlkirurgisk behandling (bypass kirurgi [syntet- eller vengraft],

endovaskuldr behandling)

sar (fotodokumenterat) inklusive infektionsstatus
e angeldgenhetsgrad (Prio 1: <24 h; Prio 2: <48 h; Prio 3: <7 dgr eller elektivt)

1.6.1 Utredningsblock: Identifiering och remiss till specialistenhet (A)

Var uppmarksam
pa recidiv av Kl
Ta kontakt med
fast vardkontakt
vid férsamring
eller behov av
stod

Patient med misstdnkt Kl identifierad inom primarvard eller specialiserad vard (tex. multidisciplara

fotteam eller sarcentra) ska inga i vardforloppet och omgaende, genom remiss eller direktkontakt,

beddmas vid karlkirurgisk enhet. Remissen ska rubriceras med fragestallningen vardférlopp inom Kl
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och innehalla uppgifter om riskfaktorer, ohdlsosamma levnadsvanor inklusive rékning,
nutritionsstatus, samsjuklighet, aktuell medicinering, fysisk aktivitet och bruk av extremiteten
(gangare, rullstolsburen, sangliggande) och patientens njurfunktion. Karlstatus, smartsituation och
forekomst av sar, gangran eller infektion ska beskrivas, tillsammans med ankel- och, i utvalda fall,
tatryck. Sar eller gangran ska fotodokumenteras for inklusion i digital patientjournal. Dessa
parametrar utgor underlag for Wifl-klassificering och for prioritering av mottagande specialistenhet.
Medicinsk behandling ska optimeras vad avser: kardiovaskuldr sekundarprevention (antitrombotiska
lakemedel samt antihypertensiv och lipidsdnkande behandling med sikte pa etablerade malvarden)
[17-19,31,32]; smartlindring, i allmdnhet med opiater [33]; diabeteskontroll [19,29,30] samt vid
infekterade fotsar, antibiotikabehandling (efter odlingsprov) (14). Vid ohdlsosamma levnadsvanor ska
behandling enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer [10] pabdrijas, inklusive rékstopp [20,21].

Observera: Vid snabb progress av sdr/gangrdn, tillkomst av infektiésa fotkomplikationer eller tecken
pd en akutisering av tillstGndet med hot mot extremitetens viabilitet (sensorisk och motorisk
pdverkan) ska direktkontakt ske med kdérlkirurg eller motsvarande fér stdllningstagande till akut eller
subakut specialistbedémning (Kategori KI Réd, se nedan).

Patienten ska erhalla muntlig och skriftlig information om den misstankta diagnosen och planerad
utredningsgang och behandling. Information ska ocksa ges om en kommande snar bedémning av
specialist for eventuell revaskularisering av extremiteten och att patienten kan komma att kallas till
utredning snabbt och darfor bor vara tillganglig pa telefon. Patienten ska erbjudas en tillfallig
namngiven vardkontakt for information och vagledning i vantan pa bedémning vid specialistenhet.
Hos patienter med diabetes bor kontakt dven etableras med Multidisciplinart fotteam for
handlaggning i enlighet med Socialstyrelsens nationella riktlinjer vid diabetes [19,27-30,34,35].

1.6.2 Utredningsblock (specialistenhet): Bedémning av KI (B-E)

Remiss eller direkt telefonkontakt for patienter med misstanke om Kl utgor primar grund for
klassificering av allvarlighetsgrad vid specialistenhet och inom vilken tidsram patienten bor kallas for
klinisk bedomning. Vid klinisk bedémning pa specialistenhet bekréftas misstanken om KI,
allvarlighetsgraden (prioriteringsgrupp) och klassifikation av den ischemiska extremiteten enligt WIfl
(se Appendix) [16]. Relevanta delar av karltradet kartlaggs darefter med bilddiagnostisk metod om
revaskularisering 6vervags. Patienter utreds icke-invasivt med magnet resonans tomografi (MRA),
datortomografisk angiografi (DTA), ultraljud (UL) eller invasivt med angiografi vid misstanke om
perifera karlférandringar nedom knéleden, ex. vis vid diabetes [1,2,15].

Allvarlighetsgraden av symtomen styr den prioritet med vilken bilddiagnostisk kartlaggning
genomfors. Nedanstaende ledtider avser tid mellan ankomstdatum for remiss vid karlkirurgisk enhet
till behandlingsbeslut.

1. PrioRod ., bilddiagnostisk kartldggning < % — 3 dagar (WIfl-stadium 4)
a. Uttalad Kl och djup fotinfektion, snabbt fortskridande gangréan
b. Uttalad Kl och infektion med omfattande hud-mjukdelsengagemang, med eller utan
systempaverkan
2. PrioOrange' , bilddiagnostisk kartlaggning < 7 dagar (WIfl-stadium 3)
a. Kl utan akut djup fotinfektion med sar/gangran proximalt om ta
b. Kl med progredierande sar/gangran pa ta utan systempaverkan
3. PrioGul , bilddiagnostisk kartlaggning <14 dagar (WIfl stadium 1 — 2)
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a. Kl med enbart vilovark som bedéms krava snar revaskularisering i symtomlindrande
syfte
b. Stabilt sar begransat till ta

1.6.3 Behandlingsblock: Behandlingsbeslut, revaskularisering och eventuell adjuvant
behandling (G, H)

Allmdint om behandling

Behandlingsstrategi och ledtider vid Kl &r beroende av flera samverkande faktorer. Revaskularisering
syftar till att forbattra blodtillforseln till ischemisk vavnad och ar central for att forhindra amputation
ovan fotled, laka sar och lindra vilovark. Emellertid ar revaskularisering ibland omaijlig eller alltfor
riskfylld i forhallande till patientens 6vriga sjukdomar. Manga patienter med Kl har uttalad
samsjuklighet, vanligen nedsatt hjart-, lung- eller njurfunktion, diabetes, undernutrition, och kognitiv
svikt. Detta paverkar val av behandling och en del patienter behdver kompletterande utredning och
behandling innan revaskularisering [1,2,36-38].
Behandling vid Kl indelas i féljande omraden:

¢ Farmakologisk sekundarprevention och férandring av ohdlsosamma levnadsvanor

¢ Symtomlindrande behandling

e Sarbehandling

e Kirurgisk sarrevision

e Revaskularisering

e Primar amputation ovan fotled

¢ Understodjande atgarder och omvardnad

Sekunddrprofylaktisk farmakologisk behandling och fordndring av ohdlsosamma
levnadsvanor

Behandling av riskfaktorer for ateroskleros bér paborjas vid remittering till karlkirurgisk enhet.
Rokavvanjning ar mycket viktigt och alla rokande patienter ska erbjudas hjalp att sluta roka
[10,20,21]. Vid forsta besok ska avstamning och komplettering av riskfaktorbehandling goras utifran
Socialstyrelsens nationella riktlinjer [10].

Symtomlindrande behandling

Detta avser lindring av ischemisk vilosmarta och sarsmarta. Farmakologisk smartlindring ska inledas
vid remittering och féljas upp vid forsta besok samt utvarderas under vardforloppet. Kartlaggning av
smartkaraktar, duration, intensitet, och vad som patienten sjdlv anser lindra smartan bor goras
kontinuerligt under vardtiden. Multimodal smartlindring bor évervagas for att minimera
opiatdosering. Forebyggande atgarder mot tarmfunktionsstorningar relaterade till opiatbehandling
ska beaktas, tillgang till smartteam bor finnas och effekten av sméartbehandling bor matas [33].

Sdarbehandling

God sarbehandling, behandling av 6dem och infektion samt avlastning och mindre ortopediska
ingrepp ar viktiga forutsattningar for lakning [14,15,34,36]. Multidisciplindrt sdrcentrum/fotsarsteam
bor finnas for patienter med komplicerade sar eller for diabetespatienter med neuroischemiska sar,
vilket har visat sig minska amputationsfrekvensen [28 - 30,34]. Detta tillgodoser samordning av
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behandlingar och understodjer behandling i primarvard. Ett sarcentrum bor erbjuda multidisciplinar
beddmning och behandling av samtliga faktorer som paverkar patientens tillstand vid KI. Ett
minimikrav pa kompetens innefattar férutom karlkirurg; hudspecialist, infektionsspecialist, ortoped,
ortopedtekniker, podiater eller motsvarande, sjukskoterska med kompetens for sarbehandling,
diabetolog, dietist, samt vid behov klinisk fysiolog och radiolog. Om sarcentrum inte ar tillgangligt ska
mojlighet att boka tider till dessa specialister finnas.

Kirurgisk sdrrevision

Detta avser saval dranering av akut djup fotinfektion (abscess, osteomyelit, septisk artrit, fasciit) som
debridering av kroniska sar och fotkirurgi med mindre amputationer begransade till tar eller framfot
[14,15,39]. Kirurgisk behandling av akut djup infektion ska ske inom 6—12 timmar fran
operationsbeslut och bor ske innan revaskularisering. Senare i férloppet vid svara fotgangran kan
rekonstruktiv fotkirurgi med lambateknik i sallsynta fall vara av varde [40].

Revaskularisering

Revaskularisering ar den viktigaste och mest effektiva behandlingen vid KI. Revaskularisering ska
kunna erbjudas med bade endovaskular och 6ppen metod samt kombinerat (”hybridingrepp”).
Evidenslaget ar oklart for nar respektive metod ar att foredra [6,41]. Tidig revaskularisering ar
associerad med 6kad chans till sarlakning [27,42].

Ledetider till revaskularisering

Ledtider fran behandlingsbeslut till revaskularisering beroende pa tillstand ges nedan:
1) Prio Rbd.: score enligt Wifl-stadium 4, revaskularisering < %-3 dagar
a. % dag: Uttalad Kl och djup fotinfektion eller snabbt fortskridande gangran. Som start av
behandling rdknas dven drdanage/debridering for infektion
b. <3 dagar: Uttalad Kl och infektion med omfattande hud-mjukdelsengagemang med eller
utan systempaverkan
2) Prio Orange : WIfl-stadium 3, revaskularisering <7 dagar
a. Kl utan akut djup fotinfektion med sar/gangran proximalt om t3
b. KI med progredierande sar/gangran pa ta utan systempaverkan
3) PrioGul : WIfl-stadium 1-2
a. Kl med enbart vilovark som bedéms krava revaskularisering i symtomlindrande syfte
b. Stabilt sar begransat till ta
Den lagst prioriterade kategorin har lagst risk for amputation och behandling bor individualiseras,
exempelvis vid enbart vilovark dar snar revaskularisering ej bedéms nédvandig eller for patienter
med samsjuklighet som kraver optimering innan revaskularisering.

Primdr amputation ovan fotled

Primar amputation ovan fotledsniva ar ibland den béasta behandlingen, framfor allt vid
systempaverkan och akut hot mot patientens 6verlevnad, vid uttalad samsjuklighet i kombination
med omfattande vavnadsforlust eller redan gravt nedsatt férmaga till egen forflyttning [22,23,36-38].
Ledtiden till amputation styrs utifran allvarlighetsgraden av patientens symtom och avser tid fran
remiss till ortoped till dess att amputationen &r utférd. En forutsattning ar att patienten samtyckt
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efter att ha erhallit information om ingreppet, dess betydelse och konsekvenser. For information om
amputation som behandlingsalternativ bor patienten erbjudas kontakt med ortopedingenjor,
fysioterapeut och/eller méte med protesbrukare:
e Prio 1: Akut inom 24 timmar

Patient med systempaverkan
e Prio2:Inom 48 timmar

Patient med hotande systempaverkan eller svarhanterad smaértsituation
e Prio 3: Elektivt

Bor utféras inom 7 dagar om inte behov av medicinsk optimering foreligger

Understodjande dtgdrder och omvdrdnad

Malnutrition, smaérttillstand relaterat till den nedsatta cirkulationen och/eller sar samt lag
aktivitetsgrad ar vanligt férekommande. God perioperativ omvardnad ger forutsattningar for
snabbare aterhdmtning och nutritionsstatus ska darfér bedémas och riskbedémning for undernéaring
goras for att kunna optimera nutritionsstatus inom 2 veckor fran ingang i vardforloppet.
Tryckorsakade sar ska forebyggas med ortos och sang med tryckavlastande funktion finnas tillganglig
inom 1 dygn vid slutenvard [44]. Kompetens och utrustning for undertrycks-, 6dem- och
kompressionsbehandling bor finnas. Patienter med Kl utgor en riskgrupp att drabbas av
forvirring/konfusion i samband med operation eller akut sjukdom pa grund av alder, skdrhet/hog
frailty, tidigare fysiska och psykiska sjukdomar. Bedomning av risk for forvirring bor goras
preoperativt i samband med utredningen pa specialistenhet och regelbunden bedémning av
konfusion goras postoperativt och atgarder vid behov sattas in enligt vardplan [45]. Mobilisering bor
sa snabbt som mojligt postoperativt. Ytterligare fysioterapeutiska insatser avgors av patientens
funktionella status. Behandling kan exempelvis vara kontrakturprofylax, kontrakturbehandling,
styrke- och géngtréning och/eller utprovning av ganghjilpmedel. Sedvanliga riskbedémningar
avseende vardskador (VRI, fallskador, trycksar mm) ska goras och dokumenteras tillsammans med
vidtagna atgérder i vardplanen. Innan utskrivning ska patienten fa skotselrad for operations- och
fotsar samt kontakt for uppfoljande behandling i hemmet ska upprattas. Patientens fasta
vardkontakt ska ansvara for att en sdker kommunikationsvag mellan specialist- och primarvard och
kommunal halso-och sjukvard i férekommande fall etableras och information om: vardférlopp;
uppfoljning med plan for sekundarprevention; behandlingsmeddelande for sarbehandling; och
namngiven fast vardkontakt overférs. Om behov foreligger ska SIP initieras.

1.6.4 Uppfoljningsblock (specialistenhet och primarvard; I-M)

Riskfaktormodifikation och medicinsk sekunddrprevention

Patienter som genomgatt ett karlkirurgiskt ingrepp for Kl I6per en forhojd risk att drabbas av
hjartinfarkt, stroke och/eller kardiovaskular dod efterféljande karlingreppet. Vardkedjan behover
darfor tillgodose patientens fortsatta behov av férebyggande insatser. Hjalp till rockavvanjning och
optimal behandling av diabetes bor prioriteras hogt [10,20,21]. Stod till férandring av ovriga
ohdlsosamma levnadsvanor ska framjas [10]. Samtliga patienter ska erbjudas antitrombotiska och
lipidsdankande lakemedel [2,31,32]. Lipidsankare ska ges i adekvat dos och ska féljas upp med kontroll
av blodlipider sa att patienterna sa langt som majligt nar rekommenderade malvarden [18]. Vid
intensiv lipidsankande och antitrombotisk behandling bér dock férvantad behandlingsvinst varderas i
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forhallande till risk for biverkningar. Eventuell hypertoni bor behandlas till etablerat malvarde [17].
Sekundarpreventiv behandling har en god dokumentation och skall erbjudas om den tolereras val.

Uppféljning av revaskulariseringen

Under det forsta postoperativa aret efter en revaskularisering finns betydande risk for
aterfortrangning i behandlade karl, vilket kan dventyra karlrekonstruktionens funktion och leda till
symtomrecidiv. Uppféljning boér darfor omfatta en regelbunden klinisk undersékning inklusive
matning av ankeltryck, och patienten bor informeras om tecken pa recidiv av Kl sa att nédvandiga
atgérder inte fordrojs. Uppfoljning av revaskularisering for Kl bér minst ske vid tva tillfallen, en
manad och ett ar efter kérlingreppet. Vid omfattande vavnadsforlust och/eller i fall dar
karlrekonstruktionen bedéms I6pa extra hog risk for en sviktande funktion bér uppféljningen
individualiseras. Utebliven forbattring av WIfl score en manad efter revaskularisering ar prognostiskt
for hog amputationsrisk och bor foranleda tatare kontroller [46]. Kontrollerna bor goras av lakare
eller sjukskoterska med befasta kliniska kunskaper om BAS. Uppfoéljning med duplexultraljud efter
karlintervention kan utgora ett ytterligare stéd, framfor allt efter revaskularisering med venbypass
[24-26]. Otillracklig eller utebliven forbattring under uppfoljning efter revaskularisering ska leda till
att patienten pa nytt inkluderas i vardférloppet.

Vid 6ppen artarrekonstruktion via ljumsksnitt ar risken sarskilt hog for postoperativa
infektionskomplikationer. Det kan darfor ofta vara motiverat med en tatare uppfoljning, i syfte att
tidigt upptacka och behandla infektionskomplikationer i operationssaret.

Sdarbehandling

Kl-patienter med perifer vavnadsforlust (sar eller gangran) bor foljas upp och behandlas av
sjukskoterska och ldkare med goda kunskaper i sarbehandling och sarrevisionskirurgi. Hur sadan
uppféljning specifikt arrangeras ar avhangigt av etablerade lokala och regionala natverk och
behandlingsrutiner. Patienter med diabetes och fotdeformiteter samt patienter med mer
omfattande perifer vavnadsforlust kraver ofta vard i Multidisciplinara
sarcentra/diabetesfotmottagningar dven efter revaskularisering [27-30,34]. Kontinuitet och
foljsamhet till behandlingsordinationer mellan specialist- och primarvard ar en framgangsfaktor for
god sarldkning.

Behandling av smdrta

Smarta ar ett centralt och svarbehandlat symtom vid KI. Aven efter framgangsrik karlkirurgisk atgard
ar det vid Kl vanligt med en kvarstaende mattlig till svar smarta vilken ibland i det initiala
postoperativa skedet kan tillskrivas s.k. reperfusionssmarta, men dven orsakas av en kvarstaende
nociceptiv- och/eller neurogen smarta utgdende fran mer omfattande perifera sar eller gangran
under lakningsforloppet. Kontroll av smartproblematik och sméartbehandling utgor en integrerad del i
uppfdljningen av Kl-patienter och primarvarden bor darfor i samband med utskrivning fran
specialiserad vard involveras i vardering och uppféljning av behandlingen [33].

1.6.5 Remiss till ortoped for amputation (N)

Primar amputation ovan fotledsniva ar ett realistiskt behandlingsalternativ for patienter med grav KI,
framfor allt vid uttalad samsjuklighet i kombination med omfattande vavnadsforlust eller redan gravt
nedsatt férmaga till egen forflyttning. Det ar dven ett aterstaende behandlingsalternativ i fall dar
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revaskulariseringen inte formar aterstalla nédvandig cirkulation eller nér den inte langre fungerar och
revaskulariseringsalternativ saknas. FOr dessa patienter maste tydliga och val upparbetade
vardfloden finnas mellan karlspecialister och ortopeder sa att vantetider och lidande for patienten
minimeras, i synnerhet for patienter med systempaverkan dar den ischemiska extremiteten utgor ett
omedelbart hot mot 6verlevnad. For dessa patienter ska vardfloden optimeras sa att amputation
sker akut medan ledtiden till amputation fér patienter med omfattande sar eller svar smarta bor
understiga 48 timmar fran amputationsbeslut. | mindre akuta situationer ska utrymme ges for
information och dialog om behandlingsbeslut mellan patient, ndrstaende, karlkirurg och ortoped. |
detta sammanhang ar det vasentligt att cirkulationen i det kontralaterala benet varderas da dess
funktion utgoér en forutsattning for mobilisering efter amputation [47].

1.7 Personcentrering och patientkontrakt

Personcentrering och patientkontrakt dr beaktat i ovan beskrivna atgarder. Utdver detta ar det
viktigt att lyfta fram hur patientens delaktighet i utredning, behandling, uppféljning och den egna
varden mojliggors genom dverenskommelse, namngiven fast vardkontakt, verenskommen tid och
sammanhallen plan. | de fall dar patienten sjalv har svart att féra sin talan och delta i dialog om
overenskommelser for den egna varden bor narstaende involveras tidigt.

Overenskommelse: | samband med att vardférloppet startar ska dialog, vid behov med tolkhjilp,
foras med patienten och narstdende om tillstandets natur, behandlingsalternativ, utredningsgang,
farmakologisk sekundarprevention och egenvard. Dialogen bor utga fran ett personcentrerat
forhallningssatt som tar hansyn till patientens resurser och forvantningar [43, 48]. Informationen ska
ges muntligt och skriftligt.

Patienten ska efter genomford utredning ges mojlighet att diskutera aktuella behandlingsmetoders
for- och nackdelar, varefter behandlingsbeslut fattas i samrad. | vissa fall bor denna dialog dven
belysa primar amputation som behandlingsalternativ. Om revaskularisering inte bedéms nédvandig
eller mojlig foreligger ett stort behov av information om aterstaende behandlingsalternativ. Vid
amputation ska patienten informeras om eventuell karlsjukdom i det kontralaterala benet och vilka
tecken pa forsamrad cirkulation som bor beaktas och vilka forebyggande atgarder som bér vidtas.

Vid uppfdljning ska patient och narstaende informeras om malen med uppféljningen, vardens
insatser samt ges en fortsatt namngiven fast vardkontakt som de kan védnda sig vid fragor,
komplikationer eller for stdd till omvardnad i hemmet. Information ska ges om tidiga tecken pa
sviktande funktion i revaskulariseringen, och hur patienten da ska agera. Information ska ocksa ges
om den dubbla betydelsen av sekundarpreventiv Iakemedelsbehandling och féréndring av
ohalsosamma levnadsvanor. Risken for akut extremitetsischemi efter en revaskularisering ar inte
obetydlig, och patienten bor darfor informeras om tecken pa akut extremitetsischemi, och om vart
och hur snabbt patienten under sadana omstandigheter ska sdka hjalp. Sjukvarden ska ocksa
tillgodose postoperativ rehabilitering och koordinera nédvandiga vardinsatser inom primarvard,
kommunal hélso- och sjukvard i forekommande fall och fortsatt poliklinisk uppféljning inom
specialiserad vard efter utskrivning fran slutenvard.

Fast vardkontakt: Patienten ska erhdlla en namngiven fast vardkontakt med syfte att dka
patienttrygghet samt att sdkra tillgdnglighet, effektivitet och kontinuitet i vardférloppet. Den fasta
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vardkontakten ska tillgodose adekvat information och kommunikation mellan patienten och
vardenheten, formedla kontakter med andra yrkesgrupper, féra en dialog med patient och
narstadende samt starka patientens mojligheter till delaktighet i varden. Detta innebar att den fasta
vardkontakten har det 6vergripande ansvaret for patient och narstadende genom hela vardkedjan
med ett personcentrerat forhallningssatt dar behov och problem bedéms ur ett helhetsperspektiv
och ar samtidigt primar kontakt for 6vriga vardgivare inom primarvard och kommunal Halso-och
sjukvard. Den fasta vardkontakten &r tydligt namngiven liksom hur och nar denne kan kontaktas. For
att bereda patienten kontaktmaijlighet 7 dagar/vecka skall det klart framga vart patienten skall vanda
sig nar den fasta vardkontakten inte ar tillganglig [49]. Den fasta vardkontaktens funktioner kan
utdvas av tva olika eller en och samma individ, anpassat till lokala forhallanden. Den namngivna fasta
vardkontakten i den specialiserade varden bor utgoras av en sjukskoterska med erfarenhet av
patientgruppen.

Overenskommen tid: Genom den fasta vardkontakten bokas tid fér beddmning pd mottagning,
bilddiagnostiska undersdkningar, eventuell kdrlrekonstruktion, och nédvandiga vardinsatser om
revaskularisering inte ar aktuell. Dessutom foljer vardkontakten upp patienten under vardférloppet.

Sammanhallen plan: Sammanhallen vard eller hilsoplan ska upprattas tillsammans med patienten
for att synliggora alla viktiga insatser inom vardprocessen. Den ska omfatta saval vardens insatser
som det patienten sjalv atar sig att ansvara for och ska fungera som ett arbetsredskap fér bada parter
[48]. Vardplanen upprattas i samband med utredningsblocket pa specialistenheten utifran uppgifter
fran patienten, primarvarden och den kommunala héalso-och sjukvarden i férekommande fall och
foljer patienten genom vardforloppet. Har finns information om diagnos, planerad utredning, vilka
undersokningar som ska goras och tidsmassiga hallpunkter. | vardplanen kartlaggs levnadsvanor,
nutritionsstatus, smarta och risk for vardskador. Tillsammans med patienten formuleras mal for
prevention och behandling av riskfaktorer samt ohdlsosamma levnadsvanor samt vilka atgarder som
behover vidtas for att na malen och vem som ar ansvarig for atgarderna.

2 Uppfoéljning av vardfoérlopp

Vardforloppen, dess mal och atgarder foljs upp genom process- och kvalitetsmatt och skapar
forutsattningar for kontinuerligt forbattringsarbete. Pa sikt ska arbetet med vardférlopp bidra till en
mer enhetlig och strukturerad dokumentation i vardinformationssystemen.

2.1 Tillgang till data och uppféljningsmojligheter

For flertalet indikatorer finns idag ingen nationell datakalla. Socialstyrelsens Halsodataregister och
kvalitetsregistret Swedvasc ar mojliga datakallor for att fanga data till nagra av de indikatorer som
foreslas for vardforlopp kritisk benischemi. Arbetsgruppen avser bland annat att fanga uppgifter om
patienters halsorelaterade livskvalitet genom att skapa nya indikatorer av redan insamlade data fran
registrets egen patientenkat. | nagot fall féreslas ny datainsamling via kvalitetsregistret Swedvasc.
Karlregistret Swedvasc ar val fungerande, fangar alla karlkirurgiska ingrepp som gors for kritisk
benischemi i Sverige, ar detaljerat avseende ingrepp och postoperativ uppféljning under forsta aret
vilket ar samma duration som géller fér vardférloppet.
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I nulaget ar det inte mojligt att fanga data for startpunkten for vardforloppet eller for viktiga ledtider
i det: Det behover skapas l6sningar for att mata tidpunkter fér remissankomst, behandlingsbeslut
och revaskularisering, liksom fér eventuellt amputationsbeslut och amputation. Det saknas dven en
ICD-kod for kritisk benischemi, vilket ar en forutsattning for att avgransa patientgruppen. Svensk
karlkirurgisk forening har kontaktat Socialstyrelsen for att initiera detta arbete.

For att fanga data till flera indikatorer anvands en gradering i tre nivaer av prioritet. Har finns for
narvarande ingen annan datakalla an lokala vardsystem. Har kommer diskussioner och
stallningstaganden behova ske i den nationella organisationen for kunskapsstyrning for att hitta
béasta strategi for uppféljning av vardforloppet. Ambitionen &r att i 6kad utstrackning anvanda
strukturerad journalinformation dven for uppféljningsandamal, och harigenom minska
registreringsbordan vid kvalitetsuppféljning.

2.2 Indikatorer for uppfoljning

Indikatorer ar utvalda matt pa vardférloppets och behandlingsrekommendationers genomslag samt
matt pa kliniska resultat efter revaskularisering for Kl. Vissa indikatorer saknar annu datakalla.
Ambitionen ar att vardférloppet ska motivera och underlatta skapandet av datakallor for dessa
indikatorer. For att kunna uppfylla denna malsattning prioriteras de féreslagna indikatorerna i tre
nivaer i tabell 2 och 3 nedan.

Prioriteringsmodellen avser detta vardforlopp och ar inte en generell prioriteringsmodell. Prioritet 1:
Viktigast ar identifiering av patienter med Kl, att folja ledtider for atgarder och att tidigt anvanda
utfallsvariabler som redan finns tillgangliga i register. Indikatorer med dessa forutsattningar har hogst
prioritet. Framgangsrik behandling av kritisk benischemi forutsatter ett snabbt omhandertagande sa
ledtiderna ar centrala. Prioritet 2: Karlregistret Swedvasc bor anvdandas som en hérnpelare for
indikatorer. De indikatorer som forutsatter férandringar i den befintliga Swedvasc-registreringen har
tilldelats prioritet 2. Prioritet 3: Indikatorer som méter vardens struktur och rapporterad
patientdelaktighet ar mycket viktiga men ges en lagre prioriteringsgrad for att sakerstalla att mer
prioriterade indikatorer genomfors..

Tabell 2. Indikatorer fér uppféljning av vardférloppet.

Indikator Malvdarde | Matning och Kalla

Uppgifter samlas in och redovisas aterrapportering

konsuppdelat och totalt

Andel patienter, av de som inkluderats | 90 Arligen Nationell datakalla
i vardférloppet, som fatt diagnosen KI | procent saknas

Prioritet 1

Andel patienter, av de som fatt 90 Arligen Nationell datakalla
diagnosen Kl, som inkluderats i procent saknas
vardforloppet

Prioritet 1
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Tabell 3. Indikatorer fér uppféljning av kvalitet i vardférloppet.

Indikator

Uppgifter samlas in och redovisas
konsuppdelat och totalt

Malvirde

Godkant 2020-09-25

Vardforlopp kritisk benischemi

Matning och
aterrapportering

Kalla

Andel revaskulariserade patienter som
anvander basta medicinska terapi
(BMT; lipidsdnkande- och
antitrombotisk behandling)

Prioritet 1

Andel som fatt behandlingsbeslut
inom uppsatt tidsgrans fran
remissankomst

Prioritet 1

Andel som genomgatt
revaskularisering inom uppsatt
tidsgrans fran behandlingsbeslut

Prioritet 1
Andel patienter med forbattrat WIfl
score 1 manad efter revaskularisering

Prioritet 2

Andel som lever med bibehallen
extremitet 1 ar efter revaskularisering

Prioritet 1

Andel amputationer som skett inom
uppsatt tidsgrans fran
amputationsbeslut

Prioritet 1

Andel patienter som nar forbattring i
halsorelaterad livskvalitet (VascuQol-
6;VQ6) efter 30 dagar och 1 ar

Prioritet 1

Andel patienter som forbattrats
avseende smarta (svar pa fraga 6) i
VascuQol-6

Prioritet 2

Andel patienter som forbattrats
avseende aktivitet (svar pa fraga 2, 3) i
VascuQol-6

Prioritet 2
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80
procent

90
procent

90
procent

> 80
procent

> 60
procent

>90
procent

>70
procent

>70
procent

>70
procent

Ett ar efter
revaskularisering

Prio RodM: 1 — 3

dagar

Prio Orange’ :7

dagar

PrioGul :14 dgr
Prio RodM: 15 - 3
dagar

Prio Orange’ :7
dagar

Enhetsspecifik
uppfoéljning 1 ar

Arligen

Prio 1 och 2: <48
timmar

Arligen

Arligen

Arligen

Lakemedelsregistret
och Swedvasc

Datakalla saknas

Datakalla saknas

Saknas,
kompletterande
registrering i
Swedvasc?
Patientregistret (KVA-
kod fér amputation) +
Befolkningsregistret

Datakalla saknas for
beslutets tidpunkt,
Patientregistret (KVA-
kod fér amputation).

Swedvasc. Fn finns
endast summerad
score.

Swedvasc. Fn finns
endast summerad
score. Forslag: svar pa
alla 6 fragor
registreras

Swedvasc. Fn finns
endast summerad
score. Forslag: svar pa
alla 6 fragor
registreras



Nationellt system for kunskapsstyrning Godkant 2020-09-25
Halso- och sjukvard

Sveriges regioner i samverkan Vardférlopp kritisk benischemi
Andel patienter med upprattade >70 Arligen Saknas datakalla da
vard/halsoplaner procent ingen diagnoskod
Prioritet 3 finns for I
Andel patienter som tilldelas fast >70 Arligen Datakalla saknas
vardkontakt procent Utveckling av
Prioritet 3 Swedvasc mojlig vag
Andel patienter som upplever sigvara | >90 Arligen Datakalla saknas
delaktiga i sin vard procent Patientenkat moijlig
Prioritet 3 vag

3 Bakgrund till vardférlopp

3.1 Nulagesbeskrivning utifran ett patientperspektiv

En typisk patient med K| utvecklar sar pa foten eller upplever smarta, benamnd vilovark. Sar pa foten
som inte ldaker ar en allvarligare manifestation av Kl och innebar en hogre risk for framtida
amputation an enbart vilovark [1,8]. Patienten soker ofta kontakt med primarvarden eller kommunal
hélso- och sjukvard. Bilden nedan (Figur 2) ar en grafisk presentation av en nuldgesbeskrivning utifran
ett patientperspektiv hos personer med kritisk bensischemi. Utmaningar i dagslaget inkluderar
otillracklig kunskap hos allmédnhet och vardgivare om cirkulationsrubbningar i extremiteter och
tillhérande symtom, otillracklig individanpassad smartlindring och ineffektiva vardkedjor med langa
vantetider. Vardforloppet ar utformat for att adressera de utmaningar tillika forbattringsomraden
som redovisas i bilden. Identifierade forbattringsomraden avspeglas aven i vardforloppets mal
(avsnitt 1.3).
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HEMMET Utmaning 1: Risk att Kl identifieras for
sent.
"Upptacker PatlenEer med KI ar Det kan bero p3 bristande kompetens och
forsta symtom (.)ftast aldre (>70-75 resurser (ankeltrycksmatning) tidigt i
ar) som utvecklar en vardforloppet. D& riskerar patienten att
a_llvarllg_ o istillet fa genomga smartsamma
- Ringer sjukvards- arkulatlonsstornln_gl saromlaggningar, samtidigt som
vARDeUIBER radgivningen benet Odj foten, vilket mojligheten att radda saval foten och
orsakar sar och/eller benet som patientens liv minskar.
vilovark.
Pratar med
s taenee Utmaning 2: Patientens lider ofta av svar
smarta och riskerar att fa ett tungt

PRIMARVARD

(Regional eller Kommunal)

besked.
Smadrtan ar ofta mycket svar att hantera

Fér eventuellt PR
sérbehandling i Svar vark ger ofta for patient och narstaende. Ett besked
Pemmet av g tidigare kontakt med o g3jig cirkulation i benet ar dartill ofta
siukskterska va_rd?n an r_:'nbart uppskakande for patienten och ger oro
/ f'.varlakta sar som infor 'kallbrand' och eventuell
Uppséker ibland o_rsakas av amputation.
vardcentral (eller annan sjukdom
akutmottagning) (exempelvis diabetes). Utmaning 3: En del patienter har svart
Genomgér i . att utfora den egenvard de behover.
undersékning Dl_agnos stalls:net_i Detta kan bero pd att:
Klinisk undersékning « Férandringar av ohilsosamma
Fér diagnos Ki och matning av levnadsvanor Kl som behdvs for att
apkeltryck. vid paverka handelseférloppet ar svara att
--------------------------------- Far medicin, réd d'a§“°_5 Ki -ska adekv“at genomfadra, till exempel att sluta roka
om lindring och srrrtl)z!rt(:lnd;[ngk(:ch stod efter langvarigt tobakshruk.
................................. €rojudas dirext.

stottning

Far remiss till
kdrlkirurgisk enhet

SPECIALISERAD VARD (Karlklinik)

HEMMET/PRIMARVARD

+ Varden inte ger anpassad information
(exempelvis om att vilovark kan lindras
med hjalp av sankt fotdnda pa sangen)
eller tillrackligt stod for att forbattra
ohalsosamma levhadsvanor.

Far diagnos ?:;:né:)‘:i:g:v?r:la;:e"t Utmaning 4: Patientens behov av
bekréftad ! samordning riskerar att inte bli
behov av samordning. tillgodosett
Utreds pd Patienten och . : , ,
P ; Bristande samordning kan resultera i att:
kdrlkirurgisk enhet nirstiende bor
. . * Patienten inte far information om var
medan sdrvard sker i jnformeras om olika - (o vid FAreArmring n
primérvarden N den ska vanda sig vid forsamring nar
) behandllng,:r»metoder, sarbehandling sker i primarvarden och
Deltari f:";'t d;!ta Ibe | utredning gérs pa karlkirurgisk enhet.
behand!rngsb_esh_}t. ehandlingsbes ut. « Patienten pa grund av bristande eller
1.RE’VGSkUIU”5€Hng V.I_ktlg‘t att patlenten otydllga kontaktmﬁjligheter kinner SIg
2.Amputation kanner att den har BTl
Genomgdr inflytande i varden. * Ordinationer fran specialistenhet for
behandling exempelvis sarvard inte efterféljs i

primarvarden.

+ Patienten inte far hjalp med andra
praktiska detaljer i omvardnad eller
nodvandiga forandringar i hemmet,

3 Rehabiliterin
Deltar i rehabilitering o oo & som hjdlpmedel eller hjalp med
................................. R i & sjukresor.
fysioterapi, * Patienter inte far halso- och

Ny utredning vid
férsdmring

KRITISK BENISCHEMI

samtalsstéd, sarvard,
med mera.
Monitorering da
aterfallsrisk foreligger.

sjukvardsinsatser for att optimera
behandlingen av samsjuklighet,
exempelvis diabetes.

Figur 2. Grafisk presentation av en nuldgesbeskrivning utifran ett patientperspektiv hos personer med kritisk benischemi.
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3.2 Kunskapsunderlag

Det saknas nationella riktlinjer fér BAS och KI, men den sekundarpreventiva behandlingen delas med
sjukdomsgruppen kardiovaskular sjukdom och finns beskriven i flera riktlinjer [1,2,13,15,31,32]. SBU
framstallde rapporten “Benartarsjukdom — diagnostik och behandling, en systematisk
litteraturoversikt” (2007) [50].

Det nyligen publicerade dokumentet ”Global vascular guidelines on the management of chronic limb-
threatening ischemia” (GVG; 1) beskriver delvis nya koncept for definition, utvardering och
handlaggning av Kl, val 6verensstammande med det integrerade interdisciplindra férhallningsatt som
praglar detta dokument. GVG utgar fran begreppet EBR — evidence-based revascularisation. EBR star
pa/beskrivs som tre sjilvstandiga axlar sammanfattade i PLAN — vardering av patientrisk (Patient
risk), svarighetsgraden i benet/fotens tillstand (Limb severity), och den anatomiska utbredningen av
karlférandringarna (Anatomic complexity). For var och en av dessa axlar finns scoringsystem (analogt
med gradering av cancer enligt TNM-systemet). Patientrisk skattas utifran forvantad 2-arséverlevnad.
Svarighetsgraden i benet/fotens tillstand klassificeras enligt WIfl, vilken férutom ischemi inkluderar
forekomst och utbredning av sar, gangran och infektion [1,16,51-53]. Den anatomiska utbredningen
klassas enligt GLASS (Global Anatomic Staging System)[1]. GVG innefattar dven rekommendationer
om utfallsmatt och hur sjukvardssystem bor utformas. Enskilda lander har tydligt beskrivna
vardkedjor for Kl, dar Storbritanniens NICE Guidelines [13] ligger ndrmast det svenska
sjukvardssystemet. Specifika guidelines for diabetesfotsar med ischemi har utarbetats av IWGDF
2019 [15].

3.3 Arbetsprocess

Svensk Forening for Karlkirurgi (SSVS) bildade 2017 en arbetsgrupp i syfte att utforma ett
standardiserat vardférlopp for diagnosen Kl. Detta arbete genomfordes med existerande vardforlopp
inom cancer som forebild och i 6verensstdammande med ”Insatser for att forbattra varden for
personer med kroniska sjukdomar med mera — Overenskommelse mellan staten och Sveriges
Kommuner och Landsting 2017” [49]. Dokumentet framstalldes och granskades av foretradare for
samtliga delar av patientens vardkedja: allmanmedicinare, hudldkare, karlkirurger, karimedicinare,
diabetologer, ortopeder, koordinerande sjukskéterskor, bilddiagnostiker, interventionell radiolog
samt patientrepresentant. Efter remissgranskning av saval SSVS som en sarskilt sammansatt
referensgrupp reviderades och faststilldes dokumentet for vidarebefordran till ddvarande Sveriges
Kommuner och Landsting (numera SKR).

Detta dokument utgar fran det arbete som genomférdes 2017 och har kompletterats och
omformulerats for att motsvara kraven pa vardférlopp fran 2019 och 2020 ars 6verenskommelse
mellan SKR och regeringen. Styrgruppen i Nationellt system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard
(SKS) godkanner vardférlopp och rekommenderar regionerna att besluta om dem och déarefter
pabérja inférandet.

3.3.1.1 Nationell arbetsgrupp (NAG)

Arbetsgruppen sammansatt pa uppdrag av NPO Hjarta/Karl (Birgitta Sigvant) i samverkan med SSVS
och SSVN. Se Tabell 5.
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Tabell 4. Arbetsgruppens medlemmar.

Godkant 2020-09-25

Vardforlopp kritisk benischemi

Namn Akademisk Yrkestitel/Patient- Organisation/ Ort, kommun eller Ovrig roll i
titel foretrdadare tjdnstestdlle region arbetsgruppen
Anders Gottsadter Professor Angiolog Skanes Malmo, Region Skane | Medverkade i SSVS
Universitetssjukhus SVF Kl 2017
Anna Eriksson Distriktsskoterska, Region Gévleborg Gévle, Region Processledare
Sjukvardsregional Gévleborg
samordnare
Christina Monsen Sjukskdoterska Malmag, Region Skéne | Referensperson
Christine Kumlien Sjukskoterska Malmag, Region Skéne | Referensperson
Hanna Wickstrom Specialist Sarcentrum Blekinge Region Blekinge Referensgrupp i
allmanmedicin SSVS SVF K1 2017
Jenny Ostlund Specialist-sjukskoterska | Sahlgrenska Goteborg, Region
Universitets-sjukhuset | Vastra Gotaland
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BAS Benartarsjukdom

BMT Basta medicinska terapi

DTA Datortomografisk angiografi

Kl Kritisk benischemi

MRA Magnetisk resonanstomografisk angiografi

SBU Statens beredning for medicinsk utveckling

SSVS Svensk karlkirurgisk férening

TCPO: Transkutan syrgasmattnad

UL Ultraljudsundersokning med duplexteknik

WIfl Klassifikationssystem Wound Ischemia foot Infection
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Appendix

A. Klassifikationssystem vid KI - WIfI

GVG rekommenderar att klassifikationssystemet WIfl (1,16,54) anvands for att gradera sarutbredning
(Wound; W), grad av ischemi (Ischemia; 1), och infektionens svarighetsgrad (foot Infection; fl).
Klassificeringen ska anvandas i féljande syften:

e For att vagleda klinisk handlaggning hos alla patienter med misstankt KI. (Grad 1, Level C)
(54).

e FOr att stadieindela alla patienter med Kl som ar kandidater for revaskularisering for att
vagleda beslut om revaskularisering och timing (52).

e For att vagleda behov av kombinerad revaskularisering kontra successiv.

e FOr att basera beslut om endovaskular eller 6ppen intervention med by-pass.

WIfl korrelerar starkt med viktiga utfallsmatt som amputation, amputations-fri éverlevnad efter 1 ar,
och sarlakningstid [52,54]. Patienter med oférdandrad WIfl 1 manad och 6 manader efter
revaskularisering utgor en hogriskgrupp for amputation, dar saledes WIfl kan anvandas for att
identifiera behov av utékad uppfoljning (46). Inférandet av WIfl klassifikationen ar efterstravansvard
men maste ske gradvis och kommer inte att fullt ut kunna implementeras i vardférloppet forran
klassifikationen etablerats som en registervariabel i Swedvasc. Inférandet skulle underlattas av en
svensk version av en WiFl kalkylator som mobilapplikation som for narvarande bara finns tillganglig
pa engelska, bl a via The Society for Vascular Surgery (SVS):

e https://play.google.com/store/apps/details?id=org.vascularweb.SVS&hl=se for Android
e https://apps.apple.com/app/id1014644425 for iPhone

En patients WIfl beskrivs med tre siffror, en for vardera grad av: 1) sar/gangrén; 2) ischemi; och 3)
infektion (se tabeller i avsnitt B nedan). WIfl ar konstruerat analogt med TNM-systemet for
stadieindelning av tumorer.
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B. WIfI Gradering

Wound (Sar/Klinisk Kategori)

GRAD SAR GANGRAN
0 ‘ Inget sar Inget gangran
Klinisk beskrivning: ischemisk vilovark (symtom + ischemi grad 3: ankeltryck <50 mmHg eller ta-tryck <30 mmHg).
1 Sma, ytliga sar distalt pa underben eller fot; inget Inget gangrén
exponerat ben, férutom om det ar begransat till distal
falang

Klinisk beskrivning: mindre vavnadsforlust. Foten gar att radda med enkel td-amputation (1 eller 2 tar) eller hud-
tackning.
Djupare sar med exponerat ben, led eller sena; vanligen

2 inte innefattande hal; ytligt halsar, utan engagemang av Gangran begransat till tar

calcaneus

Klinisk beskrivning: storre vavnadsforlust. Foten gar att radda med multipla (>3) t3-amputationer eller standard
transmetatarsal amputation + tackning med hud.

Extensivt, djupt sar som innefattar framfoten och/eller

3 mellanfoten; djupt halsar, genom alla mjukdelar + Extensivt gangran

engagemang av calcaneus

Klinisk beskrivning: extensiv vavnadsforlust som enbart gar att radda med komplex fotrekonstruktion; tackning med
lamba eller komplex sarvard som vid stora mjukdelsdefekter.

Grad O (inget sar)
Grad 1 (mild)
Grad 2 (moderat)
Grad 3 (svar)

Ischemi
GRAD ABI ANKELTRYCK TA-TRYCK
0 20.80 >100 mm Hg 260 mm Hg
1 0.6-0.79 70-100 mm Hg 40-59 mm Hg
2 0.4-0.59 50-70 mm Hg 30-39 mm Hg
3 <0.39 <50 mm Hg <30 mm Hg
Grad 0 (ingen ischemi)
Grad 1 (mild)
Grad 2 (moderat)
Grad 3 (svar)
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Fotinfektion
GRAD KLINISK MANIFESTATION IDSA/PEDIS
INFECTION SEVERITY
0 Inga symtom eller tecken pa infektion Ej infekterat
1 Infektion, definierat som minst 2 av féljande: Mild
e Lokal svullnad eller induration
e Erytem >0.5 till £2 cm runt saret
¢ Lokal 6mhet eller smarta
e Lokal varmedkning
e Pus (tjock, gra till vit, eller blodtillblandad sekretion)
Lokal infektion som engagerar enbart hud och subkutis (utan engagemang
av djupare vavnader och utan systempaverkan; se nedan). Uteslut andra
orsaker till inflammation i huden (t ex trauma, gikt, akut Charcot neuro-
osteoatropati, fraktur, trombos, vends stas)
2 Lokal infektion (som beskrivet ovan) med erytem > 2 cm, eller Moderat
engagemang av strukturer djupare an subkutis (t ex abscess, osteomyelit,
septisk artrit, fasciit), och utan systempaverkan; se nedan
3 Lokal infektion (som beskrivet ovan) med tecken pa systempaverkan Svar
(SIRS) med tva eller fler av foljande?:
e Temperatur >38° or <36°C
e Hjartfrekvens >90 slag/min
¢ Andningsfrekvens >20 andetag/min eller PaCO, < 4 kPa
e Vita blodkroppar (LPK) >12 eller <4 eller >10 procent omogna former

PaCO;, Partialtryck for koldioxid; SIRS, Systemic Inflammatory Response Syndrome

2lschemi kan komplicera och 6ka svarighetsgraden vid infektion. Systemisk infektion gar ibland med andra
kliniska fynd, sdsom hypotension, konfusion, krékningar, eller tecken pa metabola stérningar, sasom
acidos, svar hyperglykemi, ny-debuterad ketonemi.

Grad 0 (ingen infektion)
Grad 1 (mild)

Grad 2 (moderat)

Grad 3 (svar)
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C.

Vardforlopp kritisk benischemi

Stadieindelning enligt WIfI

Utifran olika kombinationer av de ingdende parametrarna (Wound, Infection, Ischemia) kan KI

indelas i 4 stadier dar de 3 allvarligaste (L-M-H) motsvarar prioriteringsnivaerna Gul  Orange

Rod Ml | vardforlopp inom KI:

Lag

Hog

Risk/Nytta

Mycket lag =-

Moderat =

WIfl Stadium Prioritet i vardférlopp
Kliniskt stadium 1 = [e]j kritisk benischemi]
Kliniskt stadium 2 = Prio Gul

Kliniskt stadium 3 = Prio Orange

Kliniskt stadium 4 = Prio Rod

Kliniskt stadium 5 innebar fot som inte kan raddas

Grunden for stadieindelning framgar av foljande tabeller. Dessa far betraktas som allt for

komplicerade for att direkt kunna implementeras i klinisk praxis. Daremot finns mobilapplikationer

som underlattar och végleder (se ovan).

Utveckling av en svensk version av en Wifl-app skulle vdsentligt underlatta implementering.

Anvandande av WIfl kan ge en gemensam grund fér kommunikation mellan olika vardaktorer och

fungerar som ett instrument for att prioritera efter medicinskt behov. Vidare kan forandring i WIfl

anvandas som utfallsmatt.

Risk/nytta: Kliniska stadier enligt expertkonsensus

Uppskattad risk fér amputation vid 1 dr for varje kombination

Ischemi -0

Ischemi -2 Ischemi -3

fl, fot-Infektion; W, Wound (sar)

Uppskattad sannolikhet for nytta/nédvdndighet av revaskularisering (forutsatt att
infektion kan kontrolleras forst)

Ischemi-0

Ischemi-3

fl, fot-Infektion; W, Wound (sar)
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