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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETĂRII 

Actualitatea temei. Numeroasele disfuncţionalităţi cauzate de 

amputaţia membrului inferior (AMI) conduc la instalarea dizabilităţii 

funcţionale şi psihoemoţionale cu impact asupra celor mai importante 

aspecte ale vieţii umane, precum independenţa, calitatea vieţii şi speranţa de 

viaţă [9, 12, 18, 24, 35]. 

Amputaţia membrului inferior este cauzată cu precădere de bolile 

vasculare cronice, diabetul zaharat şi traumatisme, urmate de instalarea unei 

rate foarte înalte de dizabilitate şi handicap al aparatului locomotor [11, 16, 

22, 34].  

Descrierea situaţiei existente în domeniul de cercetare. Rezultatele 

prezentate de Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) arată că 

frecvenţa amputaţiilor de diversă etiologie a crescut considerabil în ultimii 

25 de ani şi se estimează dublarea acestora în viitorii 15 ani [21]. Anual, în 

ţările dezvoltate economic, incidenţa amputaţiilor membrului inferior 

variază de la 6,6 până la 32,3 cazuri la 100.000 populaţie [25]. În Europa, la 

1 milion populaţie, numărul de amputaţii variază între 180 şi 200 [15]. În 

Rusia, anual se efectuează 30-40 mii amputaţii noi, în SUA – 20-30 mii şi 

numărul lor este în creştere [9, 30].  

Prevalenţa şi incidenţa sunt direct proporţionale cu vârsta pacientului şi 

cu vechimea bolii [104, 148]. Astfel, persoanele cu vârste cuprinse între 55 şi 

75 de ani deseori sunt supuse amputaţiilor pentru afecţiuni vasculare, asociate 

sau nu cu diabet zaharat [1, 11]. Raportate după sex (bărbaţi/femei), 

amputaţiile sunt mai frecvent efectuate la bărbaţi, proporţia fiind de 3:1 [1, 35]. 

În Republica Moldova, în anul 2013, rata anuală a patologiilor cronice 

complicaţiile cărora au determinat amputaţia membrului pentru afecţiuni 

vascularea constituit 1560 de cazuri înregistrate, iar pentru traumatisme – 478 

de cazuri. Aceste valori sunt similare cu datele statistice internaţionale [15, 19, 

31, 32]. Conform raportului Centrului Naţional de Management în Sănătate, 

numărul de amputaţii efectuate (fără regiunea transnistreană) este în creştere 

[2]. Astfel, în perioada 2003-2014 s-a înregistrat o sporire constantă a 

numărului de amputaţii ale membrului inferior – de la 1090 cazuri în anul 2003 

până la 2307 în anul 2014, ceea ce înseamnă practic o dublare a acestora. 

Majorarea semnificativă a numărului de amputări se datorează creşterii 

numărului pacienţilor cu afecţiuni diabetice şi vasculare periferice [2, 34].  

Reabilitarea medicală a persoanelor care au suportat o amputaţie a 

membrului inferior este determinată de complexitatea dizabilităţii prin 

perturbarea deficitului funcţional la nivelul segmentului afectat şi al 

întregului organism. Conform indicaţiilor OMS, persoanele cu dizabilităţi 
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prin amputarea membrului inferior necesită o abordare nu doar a 

deteriorărilor segmentare, ci una mult mai complexă, prin prisma tuturor 

aspectelor activităţii umane: capacităţilor de integrare familială,socială, 

educaţională şi profesională [4, 6, 29]. În acest context, reabilitarea medicală 

a pacientului cu dizabilităţi prin amputarea membrului inferior trebuie să fie 

complexă, interdisciplinară, dinamică şi multidimensională, bazată pe 

modelul de reabilitare propus de Clasificarea Internaţională a Funcţionării, 

Dizabilităţii şi Sănătăţii (ICF-DH), aprobată de OMS în anul 2001 [4]. 

În prezent, publicaţiile din domeniu remarcă faptul că tratamentul unui 

pacient care a suportat o amputaţie a membrului inferior, este axat mai ales 

pe protezarea membrului lipsă şi pe metodele de îngrijire locală a piciorului 

bont [27, 34, 35]. În tratamentul de reabilitare predomină metodele fizicale 

pasive (electroterapie, termoterapie, masaj), asociate cu unele mijloace 

kinetoterapeutice generale pentru menţinerea funcţiilor cardiorespiratorii, 

mobilităţii articulare şi forţei musculare la nivelul membrului restant [26, 

28, 34]. Evaluarea calităţii vieţii acestor pacienţi a fost realizată doar prin 

prisma tratamentului ortopedic [10, 17, 24]. 

În literatura de specialitate nu sunt desfăşurate metodele de evaluare 

clinico-funcţională de ansamblu a pacienţilor cu amputaţii ale membrului 

inferior cu aprecierea dizabilităţii la nivel segmental, precum şi a 

funcţionării globale [6, 7, 13, 14, 17, 20]. 

Mai puţin sunt promovate şi aplicate metodele active cu tehnici speciale 

de facilitare neuromusculară proprioceptivă (FNP), în special mijloacele de 

refacere a feedbackului senzitivo-motor, pentru promovarea coordonării şi 

a stabilităţii, care sunt prioritare pentru compensarea nu doar a restantului 

funcţional segmental, cât şi al celui global [3, 8]. Eficacitatea introducerii 

mijloacelor kinetoterapeutice active în programul de reabilitare medicală 

poate fi apreciată prin monitorizarea statusului clinico-funcţional al 

aparatului locomotor [4, 6, 29].  

Cele menţionate mai sus au servit drept bază pentru iniţierea actualului 

studiu.  

Scopul lucrării constă în evaluarea statusului clinico-funcţional al 

persoanelor cu amputaţia membrului inferior şi perfecţionarea programelor 

de reabilitare medicală prin tehnici kinetice active. 

Pentru realizarea scopului propus, au fost trasate următoarele obiective: 

1. Estimarea particularităţilor clinico-funcţionale ale persoanelor cu 

amputaţii ale membrului inferior în perioada postoperatorie tardivă. 

2. Studiul dizabilităţii după amputarea membrului inferior sub aspect 

biopsihosocial. 
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3. Elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită a persoanelor ce au 

suportat amputaţii de membre inferioare.  

4. Perfecţionarea programelor de reabilitare medicală, cu aplicarea 

diferenţiată a tehnicilor kinetice active şi evaluarea eficienţei lor. 

Ipoteza lucrării. S-a presupus că reabilitarea medicală cu aplicarea 

tehnicilor kinetice active contribuie la ameliorarea timpurie a statusului 

clinico-funcţional, psihosocial, precum şi la sporirea calităţii vieţii 

persoanelor cu dizabilităţi cauzate de amputarea membrului inferior. 

Obiectul cercetării. Studiul a vizat cercetarea persoanele cu diabet 

zaharat care au suportat amputaţia membrului inferior transtibial,cu 

evaluarea datelor anamnestice, a fişelor medicale de ambulatoriu şi 

staţionar, a rezultatelor examenului clinic şi celui funcţional, a 

somatometriei (măsurări instrumentale), a chestionarelor de evaluare a 

calităţii vieţii, a programelor de reabilitare medicală. 

Sinteza datelor a fost efectuată utilizând softul Excel Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versiunea 13, şi ACCES. 

A fost utilizată reţeaua Internet pentru accesarea informaţiei medicale de 

ultimă oră din bibliotecile: MedLine, PubMed, MedScape, Cohrane, Hinari, 

site-urile în domeniile medicinii sportive, reabilitării medicale, fizioterapiei, 

kinetoterapiei, endocrinologiei. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute 

- Au fost evidenţiaţi indicii clinico-funcţionali cu impact semnificativ 

asupra dizabilităţii şi calităţii vieţii, cu analiza lor în dinamică la pacienţii 

protezaţi primar după amputaţia membrului inferior transtibial, antrenaţi în 

diferite programe de reabilitare medicală. 

- S-au aprofundat studiile referitoare la complexitatea şi rolul metodelor 

kinetice active în reabilitarea pacienţilor cu amputaţii de membru inferior. 

- A fost elaborat un algoritm de conduită şi evaluare clinico-funcţională 

în managementul complex al persoanelor cu amputaţii ale membrelor 

inferioare. 

Problema ştiinţifică solut ̧ionată în domeniu. Au fost analizate şi 

obiectivizate efectele programelor de reabilitare medicală cu tehnici kinetice 

active asupra manifestărilor clinico-funcţionale la persoanele cu dizabilităţi 

cauzate de amputaţia membrului inferior. Rezultatele studiului au condus la 

elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită în reabilitarea persoanelor 

cu AMI. 

Semnificat ̧ia teoretică a lucrării. Evaluarea şi analiza particularităţilor 

clinico-funcţionale ale persoanelor cu amputaţia membrului inferior au 

contribuit la optimizarea programelor de reabilitare medicală şi socială a 
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acestora. Rezultatele cercetărilor efectuate au extins cunoştinţele teoretice 

privind importanţa metodelor kinetice active în ameliorarea statusului 

clinico-funcţional, celui psihosocial şi a calităţii vieţii persoanelor cu dizabi-

lităţi cauzate de amputarea membrului inferior. 

Valoarea aplicativă a lucrării. Rezultatele studiului au servit drept 

bază pentru: 

1. Evidenţierea indicilor clinico-funcţionali cu influenţă semnificativă 

asupra dizabilităţii şi calităţii vieţii şi analiza lor în dinamică la pacienţii 

protezaţi primar după amputaţia membrului inferior transtibial. 

2. Perfecţionarea programelor de reabilitare medicală, cu includerea 

tehnicilor kinetice active diferenţiate,în funcţie de particularităţile statutului 

local şi celui funcţional al persoanelor cu amputaţii de membru inferior. 

3. Elaborarea unui algoritm de evaluare şi reabilitare medicală 

complexă a persoanelor cu amputaţia membrului inferior. 

4. Implementarea rezultatelor cercetării în activitatea secţiilor Centrului 

Republican Experimental Protezare, Ortopedie şi Reabilitare şi în procesul 

didactic al Catedrei de reabilitare medicală, medicină fizică şi terapie 

manuală a IP USMF Nicolae Testemiţanu. 

Aprobarea rezultatelor ştiinţifice obţinute. Materialele tezei au fost 

raportate la următoarele conferinţe, congrese, societăţi şi sesiuni: 

1. Conferinţa ştiinţifică naţională Probleme actuale ale 

managementului conduitei terapeutice în reabilitarea medicală a 

dizabilităţii funcţionale. Ceadâr-Lunga, 2012. 

2. Conferinţa ştiinţifică naţională Probleme actuale ale medicinei fizice 

şi reabilitării medicale. Chişinău, 2012. 

3. Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare internaţională Abordări 

moderne în managementul recuperator al afecţiunilor musculoscheletale. 

Chişinău, 2015. 

4. Conferinţa ştiinţifică anuală în cadrul Zilelor USMF Nicolae 

Testemiţanu. Chişinău, 2016. 

5. Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare internaţională 

Reabilitarea medicală şi medicina sportivă: interacţiuni teoretico-

practice. Chişinău, 2016. 

6. Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare internaţională 

Abordarea multidisciplinară a sindromului algic în medicina fizică şi 

reabilitarea medicală. Chişinău, 2017. 

7. Conferinţa naţională Managementul modern în reabilitarea medicală 

neurologică. Bălţi, 2017. 
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8. Conferinţa internaţională The VIII International Scientific and Prac-

tical Internet conference: Medical, Social, Psychological and Pedagogical 

Aspects of Health. Ulan Bator, 2017. 

9. Conferinţa internaţională Актуальные научные исследования в со-

временном мире. , 2017. 

10. Al 40-lea Congres Naţional de Reabilitare Medicală. Sibiu, 2017. 

11. Conferinţa internaţională The 11
th 

annual International Conference: 

Romania – Republic of Moldova: Ortho posturo gnosis – the knowledge to 

influence and control the diseases. Iaşi, 2018. 

Teza a fost discutată şi aprobată în şedinţa Catedrei de reabilitare 

medicală, medicină fizică şi terapie manuală a IP USMF Nicolae 

Testemiţanu din 25.05.2017 (proces-verbal nr. 12) şi a Seminarului ştiinţific 

de profil 321 Medicină generală; 332 Asistenţă medicală şi reabilitare din 

20.06.2017 (proces-verbal nr. 1). 

Publicaţii la tema tezei. Rezultatele cercetării sunt reflectate în 11 

lucrări ştiinţifice (4 în monoautor), inclusiv 7 articole în reviste recenzate, 

Protocolul Clinic Naţional şi Ghidul practic în reabilitarea funcţională a 

pacienţilor după amputarea membrului inferior. Au fost elaborate şi 

implementate patru certificate de inovaţie. 

Volumul şi structura tezei. Lucrarea constă din: introducere, 5 

capitole, concluzii generale şi recomandări, rezumat în limbile română, 

engleză şi rusă, bibliografie cu 196 de titluri, 120 de pagini text de bază. 

Este expusă pe 193 de pagini de text electronic, conţine 34 de figuri, 23 de 

tabele, şi 11 anexe. 

Cuvinte-cheie: dizabilitate, amputarea membrului inferior, reabilitare 

medicală, diabet zaharat, kinetoterapie, tehnici kinetice active, calitatea vieţii. 

 

CONŢINUTUL TEZEI 

1. Actualităţi în reabilitarea medicală a persoanelor cu amputaţii 

de membre inferioare (revista literaturii).  

Capitolul dat este structurat în 5 subcapitole şi descrie situaţia privind 

epidemiologia amputaţiilor şi particularităţile lor în funcţie de manifestările 

clinice şi complicaţiile diabetului zaharat. Patternul clinic şi cel funcţional 

instalate în perioada postoperatorie determină gradul de dizabilitate la aceste 

persoane [17, 27]. Evaluarea calităţii vieţii şi a factorilor de influenţă asupra 

dizabilităţii generate de amputaţii constă în compararea studiilor din 

literatura de specialitate, cu selectarea metodelor optime de evaluare. 

Analiza metodelor kinetice active prezentate a argumentat selectarea 

programelor utilizate în studiul efectuat. 
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2. Material şi metode de cercetare 

În acest capitol sunt descrise detaliat metodologia, materialele şi 

metodele de studiu utilizate în cadrul cercetării. Sunt redate formula de 

calcul a eşantionului şi designul studiului. Studiul a fost efectuat în perioada 

octombrie 2015 – februarie 2017 şi a fost realizat în câteva etape (Figura 1). 

 

 
Fig. 1. Conduita generală a persoanelor cu AMI luate în studiu, combinată 

cu diagrama CONSORT 

 

În prima etapă a fost realizat studiul secundar cu descrierea narativă a 

surselor bibliografice privind tema cercetării. În urma acestei analize au fost 
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formulate scopul şi obiectivele cercetării, cu stabilirea unităţilor de cercetare, 

duratei studiului şi instrumentelor de acumularea datelor primare.  

În cea de-a doua etapă au fost evaluate după criterii clinice şi 

funcţionale persoanele cu amputaţii transtibiale unilaterale cauzate de 

diabet, care s-au adresat primar pentru asistenţă ortopedică. 

În etapa a treia, eşantionul de studiu a fost divizat aleatoriu şi 

randomizat în 2 loturi de studiu (lotul-test din 70 persoane şi lotul-control 

din 72 persoane), cu antrenarea lor în diferite programe de reabilitare.  

Criterii de includere: 

- persoane amputate primar, 

- nivelul amputaţiei – transtibial, unilateral, 

- cauza amputaţiei – diabet zaharat tip II, 

- vechimea amputaţiei – mai mică de 12 luni, 

- ambele sexe (m/f), 

- persoane cu vârsta peste 18 ani. 

Criterii de excludere:  

- nivelul amputaţiei – altul decât gamba,  

- persoanele adresate repetat pentru tratament de protezare şi 

reabilitare,  

- vârsta persoanelor sub 18 ani,  

- boli organice decompensate,  

- persoane cu probleme psihice severe,  

- dereglări motorii de altă geneză,  

- refuzul pacientului. 
Persoanele din ambele loturi au primit tratament de reabilitare 

convenţional:  

 masaj manual de tonificare a muşchilor membrului bont, 10 zile; 

 aplicaţii cu parafină şi ozocherită pe articulaţia genunchiului, 

temperatura 48° timp de 30 minute, 10 zile; 

 ultrasonoterapia membrului bont – 0,4 W/cm2, metoda labilă, 10 

minute, 10 zile; 

 reeducarea mersului cu proteză timp de 15-20 minute în 3 şedinţe pe zi. 

Lotul de testarea fost implicat în programe de reabilitare medicală cu 

tehnici kinetice active în 2 şedinţe pe zi a câte 30 minute, 20 de zile. 

Programele kinetoterapeutice au fost alcătuite pentru corijarea deficitelor 

funcţionale instalate la persoanele cu amputaţii transtibiale şi au avut 

următoarele obiective terapeutice: 

- reeducarea transferului activ şi asistat, cu antrenarea în noile 

condiţii de statică şi mers; 
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- reeducarea echilibrului în ortostatism; 

- dezvoltarea fizică generală şi cea specială; 

- creşterea capacităţii respiratorii; 

- pregătirea membrului bont în vederea aplicării protezei; 

- reeducarea ortostatismului şi a echilibrului cu proteză. 

Programele de kinetoprofilaxie secundară urmate la domiciliu timp de 

20-30 minute, zilnic pe parcursul a 6 luni, au avut drept scop: 

 dezvoltarea fizică generală şi cea specială; 

 menţinerea tonusului muscular segmental. 

Toate persoanele incluse în studiu au fost examinate clinico-funcţional cu 

aplicarea unui set de teste identice. S-a examinat statusul iniţial şi la diferite 

perioade (1 şi 6 luni) după aplicarea tratamentului de reabilitare medicală. 

Etapa a patra a cuprins integrarea rezultatelor obţinute, cu formularea 

concluziilor; argumentarea ştiinţifică a unui algoritm de evaluare a 

persoanelor cu amputaţia unui membru inferior şi optimizarea programelor 

de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active. 

 

3. Estimarea particularităţilor clinico-funcţionale la persoanele cu 

amputarea membrului inferior transtibial în perioada postoperatorie 

tardivă 

Caracteristica generală a eşantionului de studiu. În cercetarea 

realizată au fost înrolaţi 142 de pacienţi cu diabet zaharat, cu amputaţia 

transtibială, unilaterală a membrului inferior, internaţi pentru protezare 

primară, cu vârsta cuprinsă între 44 şi 76 de ani, sexul masculin prevalând 

cu o proporţie de 79,5%. Vârsta medie a pacienţilor a fost de 60,4±29,7 ani, 

cu diferenţe nesemnificative în funcţie de sex – 60,4±30,0 ani pentru bărbaţi 

şi 57,5±28,7 ani pentru femei (p>0,05). Vârsta medie a persoanelor care au 

suportat o amputaţie este una socialmente activă – 93,7% au fost cei cu 

vârste cuprinse între 51 şi 70 de ani. Subiecţii luaţi în studiu suferă de DZ 

de 3-35 de ani, în medie 13,1±5,28 ani. Femeile au avut o durată mai mare 

de când au fost diagnosticate cu DZ – 14,8±6,52 ani versus 12,6±4,78 ani la 

bărbaţi, însă diferenţele sunt nesemnificative, t=0,27 (p>0,05). Diferenţele 

valorilor înregistrate în raport cu loturile investigate de asemenea nu au fost 

autentice. Amputaţia membrului inferior a fost efectuată după 5-34 de ani 

de la stabilirea diagnosticului de DZ, în medie după 12,3±5,48 ani, cu 

diferenţe nesemnificative la bărbaţi (11,9±5,09 ani) şi femei (13,8±6,23 ani) 

pentru un p>0,05, t=0,24. 

Persoanelor aflate sub observaţie li s-a amputat membrul cu 3 până la 

14 luni înainte de adresare, în medie 9,4±2,32 luni, cu diferenţe 
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nesemnificative în lotul-control şi lotul-test, t=0,094 (p>0,05). În 

majoritatea cazurilor, durata de la amputaţie a fost de 6-10 luni pentru 86 

(60,6%) persoane, urmaţi de cei care au suferit intervenţia chirurgicală cu 

11-15 luni în urmă – 54 (38,0%) persoane. Este evident că terenul patologic 

preexistent şi comorbidităţile existente interacţionează reciproc, deseori 

soldându-se cu agravarea stării generale a pacienţilor (Figura 3.1). Astfel, 62 

(43,7±2,11%) persoane au prezentat concomitent 3 afecţiuni, combinaţia 

HTA+CIP+obezitate a fost diagnosticată la 52 (36,6±1,18%)persoane. 

Două comorbidităţi concomitente s-au înregistrat la 48 (33,8±1,16%) 

persoane, combinaţia obezitate+afecţiuni ale aparatului osteoarticular şi 

obezitate+HTA a constituit proporţii egale. 

Deficitele funcţionale atât la nivel de segment (prezenţa membrului 

bont vicios), cât şi la nivel de funcţii generale au fost determinate de lipsa 

asistenţei de reabilitare medicală în perioada postoperatorie. Doar 58 

(40,8%) de persoane au beneficiat de tratament de reabilitare în trecut, dintre 

care 31 (44,3%) erau din lotul-test şi 27 (37,5%) din lotul-control, p>0,05 

(Figura 3.1).Toate mijloacele de reabilitare aplicate au avut un caracter 

pasiv prin bandajarea membrului bont, indicat de medicul-chirurg. Niciun 

pacient nu a beneficiat de tratament de reabilitare specializat. 

 

 
Fig. 3.1. Structura comorbidităţilor diagnosticate la adresarea primară 

 

Evaluarea clinico-funcţională. Rezultatele analizei sindromului dolor 

după scala vizuală analogică (VAS) arată că doar 4 (2,8±0,44%) pacienţi nu 

au acuzat dureri de diferită geneză şi localizare, reprezentaţi în egală măsură 

de bărbaţi şi femei. Majoritatea pacienţilor – 105 (92,9±3,89%) – au raportat 

prezenţa durerilor moderate, fiind urmaţi de cei cu dureri uşoare – 21 

(18,6±1,55%). Dureri-fantomă severe au acuzat 12 (10,6±0,64%)persoane. 

Ponderea pacienţilor cu dureri uşoare sau severe a fost deţinută de bărbaţi – 
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95,2% (t=2,88; p<0,01) şi, respectiv, 83,3% femei (t=0,34; p>0,05).(Figura 

3.2). 

Intensitatea durerilor de diferită geneză (musculară, articulară ş.a.) 

conform VAS a înregistrat valori de 1,6 şi 1,4 ori mai exprimate, comparativ 

cu durerile-fantomă pentru un p<0,001. 

 

 
Fig. 3.2. Intensitatea durerilor-fantomă în eşantionul de studiu  

 

Bilanţul articular. Rezultatele goniometriei genunchiului au fost 

analizate în raport cu următoarele repere: flexiunea de 150-1200 – 

satisfăcătoare, 120-900 – redusă, 900-00 – deficitară. Nivel satisfăcător al 

flexiunii genunchiului nu s-a înregistrat la niciun pacient înrolat în studiu. 

Cel mai frecvent s-a constatat un nivel deficitar al flexiunii genunchiului – 

la 75 (52,8%) persoane, urmate de pacienţii cu nivel redus – 69 (48,6%) 

persoane. Deficitul de extensie a genunchiului s-a înscris în limitele de la 10 

până la 250, în medie 7,3±4,730.  

S-au constatat unele diferenţe în raport cu loturile investigate, şi anume: 

6,2±5,440 versus 8,4±4,020 corespunzător în lotul-control şi lotul-test. 

Aceste diferenţe sunt însă nesemnificative din punct de vedere statistic 

(p>0,05). În cercetare s-a stabilit că doar 24 (16,9%) de persoane au 

prezentato extensie a genunchiului în limitele normei, iar 118 (83,1%) au 

avut deficit de extensie (Figura 3.3).  



13 

 
Fig. 3.3. Afectarea extensiei genunchiului în eşantionul de studiu 

 

Evaluarea gradului de afectare a flexiunii şoldului s-a efectuat din 

considerentele: flexiunea de 150-120º e considerată satisfăcătoare, 120-90º – 

redusă, 90º-0º – deficitară. Pentru articulaţia coxofemurală de partea 

amputată, flexiunea înregistrată a variat în limitele 66-125º, constituind în 

medie 92,7±11,58º în lotul-control şi 95,5±9,88º în lotul-test (p<0,05). 

Extensie în limitele 0-10º a fost constatată la 107 (75,4%) pacienţi, dintre care 

52 (48,6%) din lotul-control şi 55 (51,4%) din lotul-test. Pacienţi cu extensia 

şoldului de peste 20º nu au fost înregistraţi. Abducţia la nivelul articulaţiei 

coxofemurale mai sus de locul amputaţiei cel mai frecvent a înregistrat valori 

reduse datorită poziţiei de flexiune-abducţie a şoldului. Valorile goniometrice 

pentru abducţia şoldului au fost analizate din considerentele: 0-100 – abducţie 

deficitară, 11-200 – redusă, 21-300 – satisfăcătoare. Cel mai frecvent, la 

pacienţii luaţi în studiu s-a înregistrat abducţia redusă a şoldului – 74 (51,1%) 

pacienţi, urmaţi de cei cu funcţia deficitară – 54 (38,0%). Doar 14 (9,9%) 

persoane au avut abducţie satisfăcătoare. 

Bilanţul muscular. Testarea musculară la nivelul segmentului amputat 

a fost efectuată prin perimetrul coapsei (cm) În cercetarea noastră, cel mai 

frecvent a fost înregistrată diferenţa perimetrului de 2-4 cm, aceasta fiind 

prezentă la 73 (51,4%) persoane, urmate de cei cu diferenţa de 5-6 cm – 32 

(22,5%) persoane şi de cei cu diferenţa de 7-8 cm – 22 (15,5%). În acelaşi 

timp, este de menţionat că proporţiile înregistrate în lotul-control şi în lotul-

test au fost semnificative (p<0,05) pentru diferenţa de 2-4 cm şi 5-6 cm. 

Caracteristica funcţiilor integrale. Testul Up & Go după parametrii 

cantitativi au arătat că nici un pacient nu a înregistrat valori sub 10 secunde, 
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deoarece această performanţă a mersului nu se poate atinge cu sprijin în 

cârje axilare. Ponderea aparţine pacienţilor care au demonstrat o valoare 

între 16 şi 20 secunde – 111 (78,2%). Cele mai grave deficienţe de mers 

marcate în limitele de 21-25 secunde au fost prezente la 14 pacienţi din 

totalul eşantionului de studiu. S-au constatat diferenţe semnificative între 

pacienţii care au demonstrat o valoare a testului Up & Go de 21-25 secunde 

per eşantion, diferenţă obţinută pe contul persoanelor de sex masculin 

(Tabelul 3.1). 

Tabelul 3.1. Evaluarea comparativă a stării clinico-funcţionale iniţiale 

Parametrii 

comparaţi 

Investigaţia iniţială 

VAS 
GONIOMETRIA 

P
er

im
et

ru
l 

co
ap

se
i 

Up & Go GENUNCHI ŞOLD 

al
te

 d
u
re

ri
 

fa
n
to

m
ă 

fl
ex

iu
n
ea

 

ex
te

n
si

a 

fl
ex

iu
n
ea

 

ex
te

n
si

a 

ab
d
u
cţ

ia
 

ca
n
ti

ta
ti

v
 

ca
li

ta
ti

v
 

lot-

control  
M 6,0 3,7 97,8 10,0 92,7 6,2 13,9 4,4 18,6 4,3 

±m 0,15 0,19 1,38 0,77 1,39 0,66 0,63 0,15 0,17 0,11 

lot-test  
M 5,6 4,1 95,2 10,6 94,1 8,4 13,0 4,0 18,1 4,3 

±m 0,22 0,25 1,90 0,74 1,15 0,48 0,79 0,18 0,19 0,14 

Test 

student 

t 1,5 1,27 1,1 0,56 0,77 2,69 0,89 1,7 1,96 0 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

 

Din punct de vedere calitativ, testul Up & Go a înregistrat cel mai frecvent 

valoarea de 4 puncte – 56 pacienţi, cel mai rar a fost înregistrată valoarea de 7 

puncte – 4 pacienţi din totalul celor incluşi în studiu. S-au constatat diferenţe 

semnificative ale testului Up & Go notat cu 5 puncte între lotul-control şi lotul-

test, între bărbaţi şi femei (p<0,05 şi, respectiv, p<0,01). 

 

4. Evaluarea eficienţei tratamentului de reabilitare medicală cu 

tehnici kinetice active la persoanele cu amputaţia membrului inferior 

transtibial 

Conform scalei VAS,la aprecierea durerilor de diferită geneză după o 

lună de la iniţierea tratamentului generic s-a înregistrat lipsa durerilor, cu 

excepţia celor fantomă, la 4 (5,7±6,04%) persoane, sporirea numărului 

bolnavilor cu dureri uşoare cu 5,7% (de la 10,0±0,92% iniţial până la 

15,7±2,13%), precum şi reducerea celor cu dureri moderate cu 11,5% (de la 

88,6±5,80 iniţial până la 77,1±4,84%). La persoanele care au beneficiat de 

tratament kinetoterapeutic, după 6 luni de la iniţierea acestuia se constată o 

regresiune în dinamica acestui indice, comparativ cu rezultatele obţinute 

după o lună, care se manifestă prin reducerea ponderii celora care nu acuză 
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dureri de la 11,1% până la 4,2%, reducerea numărului persoanelor care 

acuză dureri uşoare de la 54,2% până la 47,2%. După 6 luni, ponderea 

pacienţilor care raportează dureri uşoare a crescut cu 38,6% în lotul-test şi 

cu 32,9% în lotul-control, comparativ cu valorile înregistrate iniţial şi după 

o lună de tratament. 

Pentru analiza intensităţii durerilor-fantomă,evaluarea comparativă a 

eficienţei programelor de reabilitare aplicate pune în evidenţă o dinamică 

pozitivă înregistrată în ambele loturi, însă în lotul-test dispariţia durerilor 

severe are loc după prima lună de la iniţierea tratamentului, pe când în lotul-

control doar după 6 luni. 

Coraportul dintre persoanele care au acuzat dureri uşoare şi cele cu 

dureri moderate este mai favorabil în lotul-control, însă acest lucru poate fi 

explicat prin diferenţele înregistrate la testarea primară. 

La pacienţii care au urmat tratament de reabilitare kinetoterapeutic, la 

o lună după iniţierea tratamentului, extensia genunchiului a variat în 

limitele 0-20º, constituind în medie 6,5±5,35º versus 10,0±6,37º în perioada 

pre-reabilitare. Astfel, starea funcţională înregistrată s-a ameliorat practic cu 

o treime (p<0,05). La 6 luni după tratament, extensia genunchiului a 

continuat să se reducă până la 5,9±4,86º, fapt care demonstrează dinamica 

pozitivă a tratamentului. Persoanele cu extensia în limitele normei 

fiziologice au prezentat practic aceleaşi dinamici în ambele loturi 

examinate, însă a avut loc diminuarea ponderii celor cu nivel redus al 

extensiei în lotul-test, cu micșorarea acestui nivel în jumătate la o lună şi 

practic la o treime după 6 luni (Figura 4.1). 

 

Fig. 4.1. Evaluarea comparativă a evoluţiei extensiei genunchiului 
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După tratamentul de reabilitare s-a atestat o dinamică pozitivă la 

pacienţii cu diferenţa circumferinţei coapsei la membrul inferior amputat şi 

cel sănătos de până la 2 cm în ambele loturi de studiu. Astfel, în lotul-control 

s-a constatat majorarea ponderii persoanelor cu modificări ale perimetrului 

până la 2 cm – de la 4,3% iniţial până la 5,7% peste o lună şi, respectiv, 

14,3% după 6 luni post-reabilitare generică (p<0,05).  

Totodată, a avut loc creşterea numărului pacienţilor cu diferenţa de 

perimetru în limitele de 2-4 cm. În lotul persoanelor care au primit tratament 

de reabilitare kinetoterapeutic, numărul pacienţilor cu diferenţa de 

perimetru până la 2 cm după o lună a crescut cu 5,5% versus 1,4% în lotul-

control (p<0,05). 

Testul Up & Go cantitativ după tratamentul de reabilitare 

convenţională a înregistrat valori de la 10 până la 22 secunde, iar după 

tratament kinetoterapeutic de reabilitare, valorile s-au încadrat în limitele de 

la 10 la 18 secunde,fiind în medie de 15,5±1,76 şi, respectiv, 13,9±1,6 

secunde în lotul-control şi lotul-test după prima lună (p<0,05) şi de 13,5±1,8 

şi,respectiv,11,7±1,55 secunde după 6 luni. Este de menţionat faptul că după 

o lună de la iniţierea tratamentului, din ambele loturi aflate sub observaţie 

au fost eliminaţi pacienţii cu valoarea testului Up & Go între 21 şi 25 

secunde, ceea ce este considerat pozitiv din punct de vedere funcţional.  

În lotul-control se constată pacienţi care au acumulat la testul Up & Go 

calitativ de la 3 până la 7 puncte convenţionale, valoarea medie fiind de 

6,5±1,33 puncte după 1 lună şi de 8,4±1,68 după 6 luni, versus 4,3±0,88 

puncte la momentul iniţierii studiului, ceea ce înseamnă îmbunătăţirea 

evidentă a indicatorului testului respectiv. Valoarea medie a testului a atins 

7,3±1,48 puncte după o lună şi, respectiv, 9,9±1,51 puncte după 6 luni, 

versus 4,2±1,21 puncte în etapa de pre-reabilitare. 

Echilibrul evaluat după testul Tinneti a atins valori maxime în ambele 

loturi. În lotul control, numărul persoanelor apreciate cu 7 puncte s-a 

majorat de la 0%până la 21,4% după 6 luni de la finalizarea tratamentului 

de reabilitare. Valorile atinse sunt determinate de necesitatea de a desfăşura 

activităţi cotidiene, iar lotul pacienţilor care au beneficiat de tratament cu 

tehnici kinetice active a înregistrat un nivel impresionant de 45,8% (Figura 

4.2). 
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Fig. 4.2. Evaluarea comparativă a evoluţiei testului Tinetti 
 

O dinamică pozitivă a indicelui autonomiei la mers s-a constatat în 

ambele loturi: de la 3,3±0,61 după o lună până la 3,7±0,72 după 6 luni (p 

<0,05) în lotul-control şi de la 3,6±0,70 până la 4,4±0,66 (p<0,05) după 1 

lună şi, respectiv, 6 luni post-reabilitare în lotul cu kinetoterapie.  

Pe durata perioadei de observaţie s-a atestat şi majorarea proporţiei 

pacienţilor din eşantionul investigat cu autonomie la mers apreciată cu 

valori maxime. Astfel, în lotul-control, după 6 luni de la iniţierea 

tratamentului de reabilitare, s-a majorat cu circa 10% numărul pacienţilor 

evaluaţi cu 4 puncte – de la 35,7% până la 48,6% în lotul-control, totodată 

au apărut pacienţi notaţi cu 5 puncte,aceştia constituind 12,9%. 

În lotul pacienţilor supuşi tratamentului de reabilitare cu program 

kinetoterapeutic, dinamica înregistrată este mai pronunţată. Spre deosebire 

de lotul-control, chiar după o lună, în lotul-test au fost pacienţi (8,3%) cu 

autonomia la mers evaluată cu 7 puncte, având tendinţa de majorare la 6 luni 

distanţă de la iniţierea tratamentului (9,7%). 

Nivel de dizabilitate (Scala Rankin) uşor (apreciat cu 2 puncte) a fost 

atestat la 45,8% pacienţi din lotul-test după 6 luni, în comparaţie cu prima 

examinare (8,3%).  

Dizabilitate moderată după 6 luni a fost înregistrată în ambele loturi în 

aproximativ 44% cazuri, în schimb în lotul-control, în aceeaşi perioadă, a 

crescut mult ponderea pacienţilor cu grad sever de dizabilitate (14,3% 

versus 1,4% în lotul-test).  

Creşterea gradului de dizabilitate în mare măsură se datorează 

problemelor de protezare şi modificărilor locale, generate de purtarea 

protezei un timp îndelungat. Persoanelor apreciate cu punctajul „5” la 

chestionare nu li s-a dat aprecierea „imobilizat la pat”, ci doar dacă au avut 

nevoie permanent de asistenţă în autoîngrijire (Figura 4.3).  
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Fig. 4.3. Evaluarea comparativă a evoluţiei testul Rankin 
 

5 Abordarea dizabilitaţii prin conceptul biopsihosocial, cu 

elaborarea algoritmului de conduită a persoanelor după amputaţia 

membrului inferior 

Toate persoanele (din ambele loturi)în egală măsură au perceput starea 

generală de sănătate drept capacitate fizică generală.  

Majoritatea subiecţilor au prezentat o stare de sănătate satisfăcătoare 

(57,7%) după prima lună şi o stare bună (50,0%) după 6 luni. Este de 

menţionat că starea bună de sănătate după 6 luni în lotul-test a fostatestată 

la 65,3% persoane versus 34,3% în lotul-control (p<0,05). 

Factorul cu cea mai mare rată de influenţă asupra stării generale de 

sănătate a fost sindromul dolor, apreciat după intensitate şi frecvenţă (Scala 

TAPES_R). Un episod de durere a durat de la 300 până la 420 minute în 

lotul-control şi de la 360 până la 480 minute în lotul-test, durata medie după 

o lună fiind de 90,3±72,79 minute în lotul-control şi 73,4±59,64 minute în 

lotul-test, iar după 6 luni – de 171,6±40,51 şi, respectiv, 62,5±58,32 minute. 

Diferenţele statistice calculate nu sunt semnificative (p<0,05). 

Totodată, 94,3% persoane din lotul-control şi 93,0% din lotul-testau 

prezentat şi alte probleme medicale în afară de durerile reziduale şi cele 

fantomă (Figura 5.1). Nu a fost observată o corelație dintre acutizarea 

patologiilor concomitente și programele de reabilitare cu excepția 

înregistrării valorilor tensionale mai ridicate în ambele loturi după prima 

lună, ceea ce ne permite să concluzionăm că mersul protezat a reprezentat 

un efort major asupra sistemului cardiovascular. Numărul mare de persoane 

care au acutizat dureri articulare după 6 luni se datorează suprasolicitărilor 

mecanice segmentare. 
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Fig. 5.1. Acutizarea patologiilor concomitente (conform scalei TAPES_R) 
 

Adaptarea la purtarea protezei. Pentru persoanele din grupul de 

studiu,acceptarea protezei pe parcursul timpului a fost raportată doar în 37,3% 

cazuri după o lună. În cele mai multe cazuri (51,4%), acest fenomen s-a 

înregistrat la persoanele care au primit tratament convenţional (p<0,05). Însă, 

după 6 luni de la finalizarea tratamentului, acordul de acceptarea protezei a fost 

dat de către 78,2% persoane din lotul-control şi 88,9% din lotul-test (p<0,01). 

În circa 50% cazuri, purtarea protezei a făcut subiecţii mai dependenţi 

de alte persoane într-o măsură mult mai mare decât şi-ar fi dorit, atât după 

o lună, cât şi după 6 luni post-tratament. După 6 luni, 53,5% au declarat 

dependenţă de alte persoane, cu precădere în lotul-control – 61,4%, 

comparativ cu 45,8% în lotul-test.  

Într-o măsură mai mare au fost limitate activităţile mai energice: 

alergatul, sportul, ridicarea scărilor la etaj, alergarea pentru a ajunge la 

transportul public şi deplasarea la serviciu. 

Evaluarea gradului de dependenţă. În cele mai multe cazuri (82,5%), 

persoanele au prezentat afectarea abilităţii de a lucra şi imposibilitatea de a 

efectua activitatea pe care şi-o doresc. Atrage atenţia acordul asupra faptului 

că numărul persoanelor care nu au fost capabile să efectueze activităţile 

dorite şi după 6 luni a rămas mare – 63,4%, cu precădere în lotul-control 

(77,1% versus 50% în lotul-test), care a evidenţiat lipsa posibilităţii de a 

echilibra ceea ce doresc să facă cu ceea ce pot face (p<0,01). 

Abordarea multidimensională a dizabilităţii induse prin amputare poate 

fi considerată completă doar prin descrierea stării fizice şi psihice în 

contextul factorilor personali şi celor de mediu (Figura 5.2).  
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Fig. 5.2. Aplicarea modului CIF pentru persoane  

cu amputaţia membrului inferior 

Conduita pacientului cu AMI. Scopul major al reabilitării medicale 

după o amputaţie este de a ajuta pacientul să-şi revină funcţional, să-şi 

recâştige independenţa, cu ameliorarea calităţii vieţii în aspectele fizic, 

psihoemoţional şi social.  

Pentru optimizarea procesului de recuperare multilaterală, evaluarea 

persoanelor cu AMI trebuie să includă următoarele aspecte: 

- Examenul subiectiv al pacientului, cu istoricul complet al bolii şi 

determinarea factorilor de risc pentru apariţia complicaţiilor. 

- Evaluarea clinico-funcţională – somatoscopia şi somatometria 

analitică şi integrală. 

- Mobilitatea, în raport cu necesitatea de asistenţă pentru mişcare. 

- Controlul comorbidităţilor medicale. 

- Evaluarea psihoemoţională. 

- Evaluarea ADL şi a calităţii vieţii. 

- Stabilirea diagnosticului clinic şi celui funcţional. 

- Consilierea pentru familie şi îngrijitori. 

- Evaluarea reabilitării sociale. 



21 

- Asistenţa protetico-ortopedică (confecţionarea protezei şi asigurarea 

cu mijloace de locomoţie). 

- Stabilirea echipei de lucru şi a obiectivelor de reabilitare. 

- Includerea în programe de reabilitare medicală staţionară şi 

ambulatorie. 

- Consilierea psihologică. 

- Asistenţa pentru integrarea comunitară şi cea profesională. 

- Monitorizarea evoluţiei procesului de reabilitare, a complianţei la 

tratament şi a nivelului de participare funcţională şi socială. 

 

CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI 

Concluzii 

1. Studiul realizat a scos în evidenţă dezvoltarea piciorului bont vicios 

la 47,9% de persoane, prezenţa sindromului algic în 100% cazuri, iar 

evoluţia complicată a diabetului zaharat a influenţat considerabil 

performanţele biomecanice ale persoanelor cu amputaţii transtibiale 

unilaterale. 

2. Statusul psihoemoţional (apreciat după scala TAPES_R) ameliorat 

este direct proporţional cu performanţele funcţionale (echilibrul, mersul cu 

proteză), cu valori importante înregistrate în dinamică în lotul-test (81,0%) 

versus lotul-control (28,9%), p<0,05. 

3. Ameliorarea calităţii vieţii a avut un caracter personalizat prin 

acceptarea situaţiei fizice şi funcţionale de către cel amputat (34,5% în lotul-

test faţă de 12,7% în lotul-control), cu restricţii în interacţiunea cu mediul 

social prin timpul şi calitatea lucrului efectuat.   

4. Programele de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active au 

influenţat considerabil dinamica indicilor clinico-funcţionali evaluaţi la 

nivel de segment amputat şi defuncţii integrale, cu ameliorarea gradului de 

dizabilitate. Persoanele din lotul-test au înregistrat rezultate superioare (de 

2,6 ori)în intensitatea şi frecvenţa acestui indice, în comparaţie cu lotul-

control (p<0,001). 

5. Problema ştiinţifică soluţionată în teză vizează aportul adus în 

optimizarea programelor de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active, 

monitorizate prin evaluarea clinico-funcţională a manifestărilor determinate 

de dizabilitatea cauzată de amputaţia membrului inferior. Rezultatele 

studiului au condus la elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită a 

persoanelor cu AMI. 
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Recomandări 

1. Pentru optimizarea procesului de diagnostic şi de tratament al 

persoanelor cu amputaţia membrului inferior se recomandă evaluarea 

clinico-funcţională complexă prin utilizarea instrumentelor: VAS, Up & Go 

calitativ şi cantitativ, indicele autonomiei la mers, testul de echilibru Tinetti, 

scala Rankin modificată.  

2. Pentru măsurarea nivelului de sănătate şi de dizabilitate, pacientul 

care a suportat amputaţia membrului inferior trebuie să fie cercetat prin 

intermediul CIF, cu stabilirea strategiilor de acţiune la fiecare nivel. 

3. Pentru determinarea impactului psihosocial al amputării, reabilitării 

medicale şi protezării asupra calităţii vieţii persoanelor cu AMI, se 

recomandă utilizarea scalei TAPES_R adaptate. 

4. În scopul optimizării programelor de reabilitare medicală a 

persoanelor cu AMI, se recomandă îmbunătăţirea tratamentului 

convenţional prin tehnici kinetice active. 

5. Asistenţa complexă a persoanelor cu AMI trebuie să fie axată pe 

principiul continuităţii tratamentului de reabilitare prin indicarea 

programelor de kinetoprofilaxie secundară în condiţii de domiciliu. 

6. Utilizarea în practica de reabilitare şi protezare de către specialiştii 

din domeniu a Ghidului practic în reabilitarea funcţională a pacienţilor 

după amputarea membrului inferior şi a protocolului clinic naţional, 

elaborat pe baza acestei lucrări. 
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ADNOTARE 

 

Tăbîrţă Alisa. Reabilitarea medicală prin tehnici kinetice active a pacienţilor cu dizabilităţi 

prin amputarea membrului inferior: studiu clinico-funcţional. Teză de doctor în ştiinţe medicale, 

Chişinău, 2018. 

 

Structura tezei. Introducere, revista literaturii, organizarea cercetării, material şi metode de 

cercetare, 3 capitole explorative, concluzii generale şi recomandări, bibliografie din 196 titluri, 11 

anexe, 120 de pagini text de bază, 34 de figuri, 23 de tabele. Rezultatele obţinute sunt publicate în 11 

lucrări ştiinţifice. 

Cuvinte-cheie: dizabilitate, amputarea membrului inferior, reabilitare medicală, diabet 

zaharat, kinetoterapie, tehnici kinetice active, calitatea vieţii. 

Domeniul de studiu. Reabilitare medicală şi medicină fizică. 

Scopul cercetării. Evaluarea statusului clinico-funcţional al persoanelor cu amputaţia 

membrului inferior (AMI) şi perfecţionarea programelor de reabilitare medicală prin tehnici kinetice 

active. 

Obiectivele cercetării. Estimarea particularităţilor clinico-funcţionale la persoanele cu 

amputaţia membrului inferior în perioada postoperatorie tardivă; Studiul dizabilităţii după amputarea 

membrului inferior sub aspect biopsihosocial; Elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită a 

persoanelor ce au suportat amputaţia membrului inferior; Perfecţionarea programelor de reabilitare 

medicală cu tehnici kinetice active şi evaluarea eficienţei lor. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică. Au fost evidenţiaţi indicii clinico-funcţionali de 

influenţă asupra dizabilităţii şi calităţii vieţii, cu evoluţia lor în dinamică, la pacienţii protezaţi primar 

după amputaţia membrului inferior transtibial, antrenaţi în diferite programe de reabilitare medicală. 

Au fost aprofundate studiile referitoare la complexitatea şi rolul metodelor kinetice active, cu 

elaborarea unui algoritm de conduită a persoanelor cu amputaţia membrului inferior. 

Problema ştiinţifică solut ̧ionată în teza ̆. Au fost analizate şi obiectivizate efectele 

programelor de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active asupra manifestărilor clinico-

funcţionale la persoanele cu dizabilităţi cauzate de amputaţia membrului inferior. Rezultatele 

studiului au permis elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită a persoanelor cu AMI. 

Semnificaţia teoretică. Rezultatele cercetărilor efectuate extind cunoştinţele teoretice privind 

influenţa benefică a metodelor kinetice active asupra ameliorării statusului clinico-funcţional, celui 

psihosocial şi asupra calităţii vieţii persoanelor cu dizabilităţi induse prin AMI. 

Valoarea aplicativă. Rezultatele studiului au servit drept bază pentru elaborarea algoritmului 

de evaluare şi perfecţionare a programelor de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active la 

pacienţii cu dizabiltăţi cauzate de amputarea membrului inferior. 

Implementarea rezultatelor ştiinţifice. Recomandările metodice şi protocolul clinic naţional 

sunt utilizate în secţiile CREPOR şi în procesul didactic de la Catedra de reabilitare medicală, 

medicină fizică şi terapie manuală. 
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ANNOTATION 

 

Tabirta Alisa. Medical rehabilitation of disabled patients with lower limb amputation 

through active kinetic techniques: clinical and functional study. PhD thesis in Medical Sciences, 

Chisinau, 2018. 

 

Thesis structure. Introduction, literature review, research organization, research materials 

and methods, explorative 3 chapters, general conclusions and recommendations, bibliography of 196 

titles, 11 annexes, 120 pages of main text, 34 figures, 23 tables. The results are published in 11 sci-

entific papers.  

Keywords: disability, lower limb amputation, medical rehabilitation, diabetes, physiotherapy, 

active kinetic techniques, quality of life.  

Research field: Medical Rehabilitation and Physical Medicine. 

Purpose: Clinical and functional evaluation of patients after the lower limb amputation and 

preparing medical rehabilitation programs with active kinetic techniques. 

Research’s objectives: Estimation of clinic-functional particularities in patients with lower 

limb amputations in the postoperative tardy period; Study of disability after the lower limb amputa-

tion through the concept of bio-psycho-social assessment; Elaboration of an algorithm for evaluation 

and conduct for the people who suffered lower limb amputations. Perfecting medical rehabilitation 

programs with active kinetic techniques and assessing their effectiveness. 

Scientific novelty and originality. There were highlighted clinical and functional indicators 

of influence on disability and quality of life, with their evolution in dynamics in primary prosthetic 

patients after transtibial lower limb amputations trained in various medical rehabilitation programs. 

Studies have been deepened on the complexity and role of active kinetic methods with the develop-

ment of a behavioral algorithm for people with inferior limb amputations. 

The scientific problem solved in the thesis. The effects of medical rehabilitation programs 

with active kinetic techniques on clinical and functional manifestations in people with disabilities 

through lower limb amputations were analyzed and objectified. The results of the study allowed the 

development of an assessment and conduct algorithm for people with lower limb amputations. 

The theoretical significance. The results of the researches extend the theoretical knowledge 

in the field of the beneficial influences of the active kinetic methods on the improvement of the clin-

ical-functional, psychosocial state and the quality of life in patients with disabilities through the tran-

stibial amputation of the lower limb. 

Applicative value of the study. The results of the research served as a benchmark for the 

development of the algorithm for the evaluation and perfecting of the medical rehabilitation programs 

with active kinetic techniques of patients with disabilities by amputation of the lower limb. 

Implementation of scientific results. National clinical protocol and methodical recommen-

dations are used in Republican Experimental Center for Prosthetics, Orthopedics and Rehabilitation, 

and in the teaching process of the Department of medical rehabilitation, physical medicine and man-

ual therapy. 
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АННОТАЦИЯ 

Тэбырцэ Алиса. Медицинская реабилитация при помощи активных кинетических мето-

дов у пациентов с ограниченными возможностями вследствие ампутации нижней конеч-

ности: клинико-функциональное исследование. Диссертация кандидата медицинских 

наук, Кишинэу, 2018 г. 

 

Структура диссертации. Введение, обзор литературы, организация исследования, ма-

териалы и методы, 3 главы собственных исследований, общие выводы и рекомендации, список 

литературы из 196 источников, 11 приложений, 120 страниц основного текста, 34 рисунка, 23 

таблицы. Полученные результаты были опубликованы в 11 научных статьях. 

Ключевые слова: ограниченная возможность, ампутация нижней конечности (АНК), 

медицинская реабилитация, сахарный диабет, кинетотерапия, активные кинетические методы, 

качество жизни. 

Область исследования: Медицинская реабилитация и физическая медицина. 

Цель исследования. Клинико-функциональная оценка пациентов после АНК и улуч-

шение программ медицинской реабилитации активными кинетическими методами.  

Задачи исследования. Оценка клинико-функциональных особенностей у пациентов 

после ампутации нижней конечности в поздний послеоперационный период; Рассмотрение 

ограниченной возможности после ампутации нижней конечности в биопсихосоциальном ас-

пекте; Разработка алгоритма изучения поведения пациентов с ампутированными нижними ко-

нечностями; Усовершенствование медицинских реабилитационных программ при помощи ак-

тивных кинетических методов. 

Новизна и оригинальность исследования. Были изучены клинико-функциональные 

проявления и их динамика, влияющие на ограниченные возможности и качество жизни паци-

ентов, первично протезированных после транстибиальной АНК, участвующих в различных 

программах медицинской реабилитации. Впервые было проведено комплексное, углубленное 

исследование роли активных кинетических методов в реабилитации этих пациентов. 

Научная проблема, решенная в диссертации. Были проанализированы и рассмот-

рены эффекты кинетических методов на клинико-функциональные проявления у пациентов с 

ограниченными возможностями после АНК. Результаты данного исследования позволили вы-

работать алгоритм оценки и ведения этих пациентов. 

Теоретическая значимость. Разработка оптимальных программ медицинской реаби-

литации с помощью активных кинетических методов, для получения максимальных преиму-

ществ в улучшении состояния здоровья и качества жизни у пациентов с ограниченными воз-

можностями при ампутации нижней конечности. 

Практическое значение работы. Результаты проведенных исследований послужили 

отправной точкой для разработки алгоритма оценки и поведения пациентов с АНК и усовер-

шенствования медицинских реабилитационных программ с активными кинетическими мето-

дами. 

Внедрение научных результатов. Методические рекомендации и национальный кли-

нический протокол используются в отделениях РПОЭРЦ, а также в учебном процессе в ГУМФ 

Николае Тестемицану. 
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LISTA ABREVIERILOR 

ADL  activities of daily living/activităţi ale vieţii zilnice 

AMI   amputaţia membrului inferior 

CIF    Clasificarea internaţională a funcţionării, dizabilităţii şi sănătăţii 

CPI   cardiopatie ischemică 

           CREPOR  Centrul Republican Experimental Protezare, Ortopedie şi 

Reabilitare                

DZ   diabet zaharat 

FCC   frecvenţa contracţiilor cardiace 

FNP   facilitare neuromusculară proprioceptivă 

HTA   hipertensiune arterială 

IMC   indicele masei corporale 

IP   instituţie publică 

MC   masă corporală 

MF   membru-fantomă 

NHP   Nottingham Health Profile/Profilul de Sănătate Nottingham 

OMS   Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

OPUS   Orthotics and Prosthetics Users Survey/Studiu Beneficiarilor de   

                                   Orteze şi Proteze 

PEQ   Prosthesis Evaluation Questionnaire/Chestionar pentru Evaluarea 

   Protezări                                    

           Q-TFA   Questionnaire for persons with a Trans-Femoral Amputation/  

    Chestionar pentru persoanele cu amputație trans-femurală 

SIGAM  Special Interest Group in Amputee Medicine/Grup de Interese in  

   Medicina Amputaţiilor 

            SIP   Sickness Impact Profile/Profilul impactului bolii 

            SPSS   Statistical Package for Social Sciences/Pachet statistic pentru ştiin- 

                                               ţe sociale                                   

TA   tensiune arterială 

TAPES  Trinity Amputation Prosthetic Experience Scales/Scala Trinity a 

   Experienţei Amputaţionale şi Protezare 

TAPES-R  Trinity Amputation Prosthetic Experience Scales Revised/Scala   

           Trinity a Experienţei Amputaţionale şi Protezare 

TASC   Trans-Atlantic Inter-Society Consensus/Acordul Intersocial Trans-  

   Atlantic 

USMF   Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

VAS   scala vizuală analogică (a durerii) 

АНК   ампутация нижней конечности/ amputaţia membrului inferior 

РПОЭРЦ  Республиканский протезно-ортопедический        

                                экспериментальный реабилитационный центр/Centrul Republican   

Experimental Protezare, Ortopedie şi Reabilitare 
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