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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Numeroasele disfunctionalititi cauzate de
amputatia membrului inferior (AMI) conduc la instalarca dizabilitatii
functionale si psihoemotionale cu impact asupra celor mai importante
aspecte ale vietii umane, precum independenta, calitatea vietii si speranta de
viata [9, 12, 18, 24, 35].

Amputatia membrului inferior este cauzata cu precadere de bolile
vasculare cronice, diabetul zaharat si traumatisme, urmate de instalarea unei
rate foarte inalte de dizabilitate si handicap al aparatului locomotor [11, 16,
22, 34].

Descrierea situatiei existente in domeniul de cercetare. Rezultatele
prezentate de Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) aratid ca
frecventa amputatiilor de diversa etiologie a crescut considerabil in ultimil
25 de ani si se estimeaza dublarea acestora in viitorii 15 ani [21]. Anual, in
tarile dezvoltate economic, incidenta amputatiilor membrului inferior
variaza de la 6,6 pana la 32,3 cazuri la 100.000 populatie [25]. In Europa, la
1 milion populatie, numirul de amputatii variaza intre 180 si 200 [15]. In
Rusia, anual se efectucaza 30-40 mii amputatii noi, in SUA — 20-30 mii si
numarul lor este in crestere [9, 30].

Prevalenta si incidenta sunt direct proportionale cu varsta pacientului si
cu vechimea bolii [104, 148]. Astfel, persoancle cu varste cuprinse intre 55 si
75 de ani deseori sunt supuse amputatiilor pentru afectiuni vasculare, asociate
sau nu cu diabet zaharat [1, 11]. Raportate dupa sex (barbati/femei),
amputatiile sunt mai frecvent efectuate la barbati, proportia fiind de 3:1 [1, 35].

In Republica Moldova, in anul 2013, rata anuali a patologiilor cronice
complicatiile carora au determinat amputatia membrului pentru afectiuni
vascularea constituit 1560 de cazuri inregistrate, iar pentru traumatisme — 478
de cazuri. Aceste valori sunt similare cu datele statistice internationale [15, 19,
31, 32]. Conform raportului Centrului National de Management in Sanatate,
numarul de amputatii efectuate (fara regiunea transnistreand) este in crestere
[2]. Astfel, in perioada 2003-2014 s-a inregistrat o Sporire constanta a
numarului de amputatii ale membrului inferior —de la 1090 cazuri in anul 2003
pana la 2307 in anul 2014, ceea ce inseamna practic o dublare a acestora.
Majorarea semnificativa a numarului de amputari se datoreaza cresterii
numarului pacientilor cu afectiuni diabetice si vasculare periferice [2, 34].

Reabilitarea medicala a persoanelor care au suportat o amputatie a
membrului inferior este determinatd de complexitatea dizabilitatii prin
perturbarea deficitului functional la nivelul segmentului afectat si al
intregului organism. Conform indicatiilor OMS, persoanele cu dizabilitati
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prin amputarea membrului inferior necesitd o abordare nu doar a
deteriorarilor segmentare, Ci una mult mai complexa, prin prisma tuturor
aspectelor activitatii umane: capacitatilor de integrare familiald,sociala,
educationali si profesionala [4, 6, 29]. In acest context, reabilitarea medicald
a pacientului cu dizabilitati prin amputarea membrului inferior trebuie sa fie
complexd, interdisciplinard, dinamicd si multidimensionala, bazatd pe
modelul de reabilitare propus de Clasificarea Internationala a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii (ICF-DH), aprobata de OMS in anul 2001 [4].

In prezent, publicatiile din domeniu remarca faptul ca tratamentul unui
pacient care a suportat o amputatie a membrului inferior, este axat mai ales
pe protezarea membrului lipsa si pe metodele de ingrijire locala a piciorului
bont [27, 34, 35]. In tratamentul de reabilitare predomind metodele fizicale
pasive (electroterapie, termoterapie, masaj), asociate cu unele mijloace
kinetoterapeutice generale pentru mentinerea functiilor cardiorespiratorii,
mobilitatii articulare si fortei musculare la nivelul membrului restant [26,
28, 34]. Evaluarea calitatii vietii acestor pacienti a fost realizata doar prin
prisma tratamentului ortopedic [10, 17, 24].

In literatura de specialitate nu sunt desfasurate metodele de evaluare
clinico-functionala de ansamblu a pacientilor cu amputatii ale membrului
inferior cu aprecierea dizabilitatii la nivel segmental, precum si a
functionarii globale [6, 7, 13, 14, 17, 20].

Mai putin sunt promovate si aplicate metodele active cu tehnici speciale
de facilitare neuromusculara proprioceptiva (FNP), in special mijloacele de
refacere a feedbackului senzitivo-motor, pentru promovarea coordonarii si
a stabilitatii, care sunt prioritare pentru compensarea nu doar a restantului
functional segmental, cat si al celui global [3, 8]. Eficacitatea introducerii
mijloacelor kinetoterapeutice active in programul de reabilitare medicala
poate fi apreciatd prin monitorizarea Statusului clinico-functional al
aparatului locomotor [4, 6, 29].

Cele mentionate mai sus au servit drept baza pentru initierea actualului
studiu.

Scopul lucrarii constd in evaluarea statusului clinico-functional al
persoanelor cu amputatia membrului inferior si perfectionarea programelor
de reabilitare medicala prin tehnici kinetice active.

Pentru realizarea scopului propus, au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Estimarea particularitatilor clinico-functionale ale persoanelor cu
amputatii ale membrului inferior in perioada postoperatorie tardiva.

2. Studiul dizabilitatii dupa amputarea membrului inferior sub aspect
biopsihosocial.



3. Elaborarea unui algoritm de evaluare si conduitd a persoanelor ce au
suportat amputatii de membre inferioare.

4. Perfectionarea programelor de reabilitare medicald, cu aplicarea
diferentiata a tehnicilor kinetice active si evaluarea eficientei lor.

Ipoteza lucrarii. S-a presupus ca reabilitarea medicala cu aplicarea
tehnicilor kinetice active contribuie la ameliorarea timpurie a statusului
clinico-functional, psihosocial, precum si la sporirea calitatii vietii
persoanelor cu dizabilitati cauzate de amputarea membrului inferior.

Obiectul cercetarii. Studiul a vizat cercetarea persoanele cu diabet
zaharat care au suportat amputatia membrului inferior transtibial,cu
evaluarea datelor anamnestice, a fiselor medicale de ambulatoriu si
stationar, a rezultatelor examenului clinic si celui functional, a
somatometriei (masurari instrumentale), a chestionarelor de evaluare a
calitatii vietii, a programelor de reabilitare medicala.

Sinteza datelor a fost efectuata utilizand softul Excel Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versiunea 13, si ACCES.
A fost utilizatd reteaua Internet pentru accesarea informatiei medicale de
ultima ora din bibliotecile: MedLine, PubMed, MedScape, Cohrane, Hinari,
site-urile in domeniile medicinii sportive, reabilitarii medicale, fizioterapiei,
Kinetoterapiei, endocrinologiei.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute

- Au fost evidentiati indicii clinico-functionali cu impact semnificativ
asupra dizabilitatii si calitatii vietii, cu analiza lor in dinamica la pacientii
protezati primar dupa amputatia membrului inferior transtibial, antrenati in
diferite programe de reabilitare medicala.

- S-au aprofundat studiile referitoare la complexitatea si rolul metodelor
kinetice active in reabilitarea pacientilor cu amputatii de membru inferior.

- A fost elaborat un algoritm de conduita si evaluare clinico-functionala
in managementul complex al persoanelor cu amputatii ale membrelor
inferioare.

Problema stiintifica solutionata in domeniu. Au fost analizate si
obiectivizate efectele programelor de reabilitare medicala cu tehnici kinetice
active asupra manifestarilor clinico-functionale la persoanele cu dizabilitati
cauzate de amputatia membrului inferior. Rezultatele studiului au condus la
elaborarea unui algoritm de evaluare si conduita in reabilitarea persoanelor
cu AML.

Semnificatia teoretica a lucrarii. Evaluarea si analiza particularitatilor
clinico-functionale ale persoanelor cu amputatia membrului inferior au
contribuit la optimizarea programelor de reabilitare medicald si sociald a
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acestora. Rezultatele cercetarilor efectuate au extins cunostintele teoretice
privind importanta metodelor kinetice active in ameliorarea statusului
clinico-functional, celui psihosocial si a calitatii vietii persoanelor cu dizabi-
litati cauzate de amputarea membrului inferior,

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele studiului au servit drept
baza pentru:

1. Evidentierea indicilor clinico-functionali cu influentd semnificativa
asupra dizabilitatii si calitatii vietii si analiza lor in dinamica la pacientii
protezati primar dupa amputatia membrului inferior transtibial.

2. Perfectionarea programelor de reabilitare medicala, cu includerea
tehnicilor kinetice active diferentiate,in functie de particularitatile statutului
local si celui functional al persoanelor cu amputatii de membru inferior.

3.Elaborarea unui algoritm de evaluare si reabilitare medicala
complexa a persoanelor cu amputatia membrului inferior.

4. Implementarea rezultatelor cercetarii in activitatea sectiilor Centrului
Republican Experimental Protezare, Ortopedie si Reabilitare si in procesul
didactic al Catedrei de reabilitare medicald, medicind fizicd si terapie
manuala a IP USMF Nicolae Testemitanu.

Aprobarea rezultatelor stiintifice obtinute. Materialele tezei au fost
raportate la urmatoarele conferinte, congrese, societati si sesiuni:

1. Conferinta  stiintifica  nationala  Probleme actuale ale
managementului conduitei terapeutice in reabilitarea medicala a
dizabilitatii functionale. Ceadar-Lunga, 2012.

2. Conferinta stiintifica nationala Probleme actuale ale medicinei fizice
si reabilitarii medicale. Chisinau, 2012.

3. Conferinta stiintifica nationala cu participare internationala Aborddri
moderne in managementul recuperator al afectiunilor musculoscheletale.
Chisinau, 2015.

4. Conferinta stiintificd anuald in cadrul Zilelor USMF Nicolae
Testemitanu. Chisinau, 2016.

5. Conferinta stiintifica nationala cu participare internationala
Reabilitarea medicala si medicina sportiva: interactiuni teoretico-
practice. Chisinau, 2016.

6. Conferinta stiintificAi nationald cu participare internationala
Abordarea multidisciplinara a sindromului algic in medicina fizica si
reabilitarea medicala. Chisinau, 2017.

7. Conferinta nationala Managementul modern in reabilitarea medicala
neurologica. Balti, 2017.



8. Conferinta internationala The VIII International Scientific and Prac-
tical Internet conference: Medical, Social, Psychological and Pedagogical
Aspects of Health. Ulan Bator, 2017.

9. Conferinta internationala AxkmyanbHole HayuHble ucciedo8anus 8 co-

epemenrnom mupe. , 2017,
10. Al 40-lea Congres National de Reabilitare Medicala. Sibiu, 2017.

11. Conferinta internationala The 11" annual International Conference:
Romania — Republic of Moldova: Ortho posturo gnosis — the knowledge to
influence and control the diseases. Iasi, 2018.

Teza a fost discutata si aprobata in sedinta Catedrei de reabilitare
medicald, medicind fizica si terapie manuald a IP USMF Nicolae
Testemitanu din 25.05.2017 (proces-verbal nr. 12) si a Seminarului stiintific
de profil 321 Medicina generala, 332 Asistenta medicala si reabilitare din
20.06.2017 (proces-verbal nr. 1).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele cercetarii sunt reflectate in 11
lucrari stiintifice (4 in monoautor), inclusiv 7 articole in reviste recenzate,
Protocolul Clinic National si Ghidul practic in reabilitarea functionala a
pacientilor dupa amputarea membrului inferior. Au fost elaborate si
implementate patru certificate de inovatie.

Volumul si structura tezei. Lucrarea consta din: introducere, 5
capitole, concluzii generale si recomandari, rezumat in limbile romana,
engleza si rusa, bibliografie cu 196 de titluri, 120 de pagini text de baza.
Este expusa pe 193 de pagini de text electronic, contine 34 de figuri, 23 de
tabele, si 11 anexe.

Cuvinte-cheie: dizabilitate, amputarea membrului inferior, reabilitare
medicala, diabet zaharat, kinetoterapie, tehnici kinetice active, calitatea vietii.

CONTINUTUL TEZEI

1. Actualititi in reabilitarea medicala a persoanelor cu amputatii
de membre inferioare (revista literaturii).

Capitolul dat este structurat in 5 subcapitole si descrie situatia privind
epidemiologia amputatiilor si particularitatile lor in functie de manifestarile
clinice si complicatiile diabetului zaharat. Patternul clinic si cel functional
instalate in perioada postoperatorie determina gradul de dizabilitate la aceste
persoane [17, 27]. Evaluarea calitatii vietii si a factorilor de influenta asupra
dizabilitatii generate de amputatii consta in compararea studiilor din
literatura de specialitate, cu selectarea metodelor optime de evaluare.
Analiza metodelor Kinetice active prezentate a argumentat selectarea
programelor utilizate in studiul efectuat.
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2. Material si metode de cercetare

In acest capitol sunt descrise detaliat metodologia, materialele si
metodele de studiu utilizate in cadrul cercetarii. Sunt redate formula de
calcul a esantionului si designul studiului. Studiul a fost efectuat in perioada
octombrie 2015 — februarie 2017 si a fost realizat in cateva etape (Figura 1).

Total persoane cu amputatie transtibiald (n=163)

.
Evaluare generala | Evaluare ciico- Evaluare s ecial§ — —
2 functionala P ‘
Chestionarea
*VAS

* Examen clinic oTestul Tinetti

Persoane excluse

general *Proba UP&GO sForta musculara *Anamneza vietii |
sHemoleucograma calitativa si sGoniometria sAnamneza bolii
sGlicemia cantitativa sSomatometria +Scala Rankin
i * Indicele autonomiei
«Cons. med. de profil i Refuzul
| s oy participarii
| Divizarea randomizata (n= 151) F n=12

‘}i

Lot control (L1) n=75 " Lottest(L0)

; > Refuzul participarii
- Spitalizare 30 zile n=3
- Ortezare-protezare primara - Spitalizare 30 zile X
- Tratament de reabilitare conventional - Ortezare-protezare primara “Lot control (L1) Refuzul ™
(masaj manual, electroterapie, - Tratament de reabilitare participarii
termoterapie, reeducarea mersului cu conventional (masaj manual, - n=2
proteza) electroterapie, termoterapie, Tntreruperea
- Tratament de reabilitare cu programe reeducarea mersului cu proteza) :
s tratamentului
kinetoterapice \/ \_ n=1 .

' Lot test (LO) Intreruperea

[ Evaluarea clinico-functionald si calitatea vietii peste 1 luna }— :
tratamentului n=1

l Lot control (L1) n=74 ~ Lotcontrol {L1)

Intreruperea
‘ Evaluarea clinico-functionala si calitatea vietii peste 6 luni | tratamentului n=1

/ ' Pierderea contactelor cu

Lot control (L1) n=70 pacientul n=3
” Optimizarea programelor de

ANALIZA REZULTATELOR reabilitare
Fig. 1. Conduita generald a persoanelor cu AMI luate in studiu, combinata
cu diagrama CONSORT

In prima etapa a fost realizat studiul secundar cu descrierea narativi a

surselor bibliografice privind tema cercetarii. In urma acestei analize au fost
8



formulate scopul si obiectivele cercetarii, cu stabilirea unitatilor de cercetare,
duratei studiului si instrumentelor de acumularea datelor primare.

In cea de-a doua etapi au fost evaluate dupi criterii clinice si
functionale persoanele cu amputatii transtibiale unilaterale cauzate de
diabet, care s-au adresat primar pentru asistenta ortopedica.

In etapa a treia, esantionul de studiu a fost divizat aleatoriu si
randomizat in 2 loturi de studiu (lotul-test din 70 persoane si lotul-control
din 72 persoane), cu antrenarea lor in diferite programe de reabilitare.

Criterii de includere:

- persoane amputate primar,
nivelul amputatiei — transtibial, unilateral,
cauza amputatiei — diabet zaharat tip 11,
vechimea amputatiei — mai mica de 12 luni,
ambele sexe (m/f),
persoane cu varsta peste 18 ani.

Criterii de excludere:

- nivelul amputatiei — altul decat gamba,

- persoanele adresate repetat pentru tratament de protezare si

reabilitare,

- varsta persoanelor sub 18 ani,

- boli organice decompensate,

- persoane cu probleme psihice severe,

- dereglari motorii de alta geneza,

- refuzul pacientului.

Persoanele din ambele loturi au primit tratament de reabilitare
conventional:

e masaj manual de tonificare a muschilor membrului bont, 10 zile;

e aplicatii cu parafind si ozocheritd pe articulatia genunchiului,
temperatura 48° timp de 30 minute, 10 zile;

e ultrasonoterapia membrului bont — 0,4 W/cm?, metoda labila, 10
minute, 10 zile;

e reeducarea mersului cu proteza timp de 15-20 minute in 3 sedinte pe zi.

Lotul de testarea fost implicat in programe de reabilitare medicala cu
tehnici kinetice active in 2 sedinte pe zi a cate 30 minute, 20 de zile.
Programele kinetoterapeutice au fost alcatuite pentru corijarea deficitelor
functionale instalate la persoanele cu amputatii transtibiale si au avut
urmatoarele obiective terapeutice:

- reeducarea transferului activ si asistat, cu antrenarea in noile
conditii de statica si mers;



- reeducarea echilibrului in ortostatism;

- dezvoltarea fizica generala si cea special;

- cresterea capacitatii respiratorii;

- pregatireca membrului bont in vederea aplicarii protezei;
- reeducarea ortostatismului si a echilibrului cu proteza.

Programele de kinetoprofilaxie secundara urmate la domiciliu timp de
20-30 minute, zilnic pe parcursul a 6 luni, au avut drept scop:

o dezvoltarea fizica generala si cea special;
e mentinerea tonusului muscular segmental.

Toate persoanele incluse in studiu au fost examinate clinico-functional cu
aplicarea unui set de teste identice. S-a examinat statusul initial si la diferite
perioade (1 si 6 luni) dupa aplicarea tratamentului de reabilitare medicala.

Etapa a patra a cuprins integrarea rezultatelor obtinute, cu formularea
concluziilor; argumentarea stiintificd a unui algoritm de evaluare a
persoanelor cu amputatia unui membru inferior si optimizarea programelor
de reabilitare medicala cu tehnici kinetice active.

3. Estimarea particularitatilor clinico-functionale la persoanele cu
amputarea membrului inferior transtibial in perioada postoperatorie
tardiva

Caracteristica generali a esantionului de studiu. In cercetarea
realizatd au fost inrolati 142 de pacienti cu diabet zaharat, cu amputatia
transtibiald, unilaterala a membrului inferior, internati pentru protezare
primara, cu varsta cuprinsa intre 44 si 76 de ani, sexul masculin prevaland
Ccu 0 proportie de 79,5%. Varsta medie a pacientilor a fost de 60,4+29,7 ani,
cu diferente nesemnificative in functie de sex — 60,4+30,0 ani pentru barbati
si 57,5+£28,7 ani pentru femei (p>0,05). Varsta medie a persoanelor care au
suportat o amputatie este una socialmente activa — 93,7% au fost cei cu
varste cuprinse intre 51 si 70 de ani. Subiectii luati in studiu sufera de DZ
de 3-35 de ani, in medie 13,1+5,28 ani. Femeile au avut o durata mai mare
de cand au fost diagnosticate cu DZ — 14,8+6,52 ani versus 12,6+4,78 ani la
barbati, insa diferentele sunt nesemnificative, t=0,27 (p>0,05). Diferentele
valorilor inregistrate in raport cu loturile investigate de asemenea nu au fost
autentice. Amputatia membrului inferior a fost efectuata dupa 5-34 de ani
de la stabilirea diagnosticului de DZ, in medie dupa 12,3+£5,48 ani, cu
diferente nesemnificative la barbati (11,94+5,09 ani) si femei (13,8+6,23 ani)
pentru un p>0,05, t=0,24.

Persoanelor aflate sub observatie li s-a amputat membrul cu 3 pana la
14 luni 1inainte de adresare, in medie 9,4+2,32 luni, cu diferente
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nesemnificative in lotul-control si lotul-test, t=0,094 (p>0,05). In
majoritatea cazurilor, durata de la amputatie a fost de 6-10 luni pentru 86
(60,6%) persoane, urmati de cei care au suferit interventia chirurgicala cu
11-15 luni In urma — 54 (38,0%) persoane. Este evident ca terenul patologic
preexistent si comorbiditafile existente interactioneaza reciproc, deseori
soldandu-se cu agravarea starii generale a pacientilor (Figura 3.1). Astfel, 62
(43,7£2,11%) persoane au prezentat concomitent 3 afectiuni, Combinatia
HTA+CIP+obezitate a fost diagnosticata la 52 (36,6+1,18%)persoane.
Doud comorbiditdti concomitente S-au inregistrat la 48 (33,8+1,16%)
persoane, combinatia obezitatetafectiuni ale aparatului osteoarticular si
obezitate+HTA a constituit proportii egale.

Deficitele functionale atat la nivel de segment (prezenta membrului
bont vicios), cat si la nivel de functii generale au fost determinate de lipsa
asistentei de reabilitare medicald in perioada postoperatorie. Doar 58
(40,8%) de persoane au beneficiat de tratament de reabilitare in trecut, dintre
care 31 (44,3%) erau din lotul-test si 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.

140

120

100

80 H Lot test

60 H Lot control
40
20

0

osteoarticular  obezitate bontvicios reabilitarein
trecut

Fig. 3.1. Structura comorbiditatilor diagnosticate la adresarea primara

Evaluarea clinico-functionala. Rezultatele analizei sindromului dolor
dupa scala vizuala analogica (VAS) arata ca doar 4 (2,84+0,44%) pacienti nu
au acuzat dureri de diferita geneza si localizare, reprezentati in egala masura
de barbati si femei. Majoritatea pacientilor — 105 (92,9+3,89%) — au raportat
prezenta durerilor moderate, fiind urmati de cei cu dureri usoare — 21
(18,6£1,55%). Dureri-fantoma severe au acuzat 12 (10,6+0,64%)persoane.
Ponderea pacientilor cu dureri usoare sau severe a fost detinuta de barbati —
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95,2% (t=2,88; p<0,01) si, respectiv, 83,3% femei (t=0,34; p>0,05).(Figura
3.2).

Intensitatea durerilor de diferitda geneza (musculara, articulard s.a.)
conform VAS a inregistrat valori de 1,6 si 1,4 ori mai exprimate, comparativ
cu durerile-fantoma pentru un p<0,001.

100%
90% -
80% -
T0% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -~

10% -

H dureri zevere
M durertmoderate
H dureriusoare

H lipsa durern

barbati femei total

Fig. 3.2. Intensitatea durerilor-fantoma in esantionul de studiu

Bilantul articular. Rezultatele goniometriei genunchiului au fost
analizate in raport cu urmadtoarele repere: flexiunea de 150-120° —
satisfacatoare, 120-90° — redusa, 90°-0° — deficitara. Nivel satisficitor al
flexiunii genunchiului nu s-a inregistrat la niciun pacient inrolat in studiu.
Cel mai frecvent s-a constatat un nivel deficitar al flexiunii genunchiului —
la 75 (52,8%) persoane, urmate de pacientii cu nivel redus — 69 (48,6%)
persoane. Deficitul de extensie a genunchiului s-a inscris in limitele de la 1°
pana la 25°, in medie 7,344,730

S-au constatat unele diferente in raport cu loturile investigate, si anume:
6,2+5,44° versus 8,4+4,02° corespunzitor in lotul-control si lotul-test.
Aceste diferente sunt insa nesemnificative din punct de vedere statistic
(p>0,05). In cercetare s-a stabilit ci doar 24 (16,9%) de persoane au
prezentato extensie a genunchiului in limitele normei, iar 118 (83,1%) au
avut deficit de extensie (Figura 3.3).
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Fig. 3.3. Afectarea extensiei genunchiului in esantionul de studiu

Evaluarea gradului de afectare a flexiunii soldului s-a efectuat din
considerentele: flexiunea de 150-120° e considerata satisfacatoare, 120-90° —
redusd, 90°-0° — deficitara. Pentru articulatia coxofemurald de partea
amputata, flexiunea inregistrata a variat in limitele 66-125°, constituind in
medie 92,7+11,58° in lotul-control si 95,5+9,88° in lotul-test (p<0,05).
Extensie in limitele 0-10° a fost constatatd la 107 (75,4%) pacienti, dintre care
52 (48,6%) din lotul-control si 55 (51,4%) din lotul-test. Pacienti cu extensia
soldului de peste 20° nu au fost inregistrati. Abductia la nivelul articulatiei
coxofemurale mai sus de locul amputatiei cel mai frecvent a inregistrat valori
reduse datorita pozitiei de flexiune-abductie a soldului. Valorile goniometrice
pentru abductia soldului au fost analizate din considerentele: 0-10°— abductie
deficitara, 11-20° — redusd, 21-30° — satisfacitoare. Cel mai frecvent, la
pacientii luati in studiu s-a inregistrat abductia redusa a soldului — 74 (51,1%)
pacienti, urmati de cei cu functia deficitara — 54 (38,0%). Doar 14 (9,9%)
persoane au avut abductie satisfacatoare.

Bilantul muscular. Testarea musculara la nivelul segmentului amputat
a fost efectuata prin perimetrul coapsei (cm) In cercetarea noastra, cel mai
frecvent a fost inregistratd diferenta perimetrului de 2-4 cm, aceasta fiind
prezenta la 73 (51,4%) persoane, urmate de cei cu diferenta de 5-6 cm — 32
(22,5%) persoane si de cei cu diferenta de 7-8 cm — 22 (15,5%). In acelasi
timp, este de mentionat ca proportiile inregistrate in lotul-control si in lotul-
test au fost semnificative (p<0,05) pentru diferenta de 2-4 cm si 5-6 cm.,

Caracteristica functiilor integrale. Testul Up & Go dupa parametrii
cantitativi au aratat ca nici un pacient nu a inregistrat valori sub 10 secunde,
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deoarece aceasta performanta a mersului nu se poate atinge cu sprijin in
carje axilare. Ponderea apartine pacientilor care au demonstrat o valoare
intre 16 si 20 secunde — 111 (78,2%). Cele mai grave deficiente de mers
marcate in limitele de 21-25 secunde au fost prezente la 14 pacienti din
totalul esantionului de studiu. S-au constatat diferente semnificative intre
pacientil care au demonstrat o valoare a testului Up & Go de 21-25 secunde
per esantion, diferenta obtinuta pe contul persoanelor de sex masculin
(Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Evaluarea comparativa a starii clinico-functionale initiale
Investigatia initiala

VAS GONIOMETRIA
GENUNCHI SOLD = Up & Go

— 53
o g 8 o 8 < 3 e8| 3 2
y 3 £ | 5 2 S | 2 g | £8| BE | B
Parametril P = = S = 2 < o = =
. +— < [<5] x [<B) x O < ]
comparafi = = = o = (B < S )
lot- M| 60 3,7 |1 978 | 100 | 92,7 | 6,2 13,9 4,4 186 | 4,3

control  [+m | 0,15 [ 0,19 | 1,38 | 0,77 | 139 | 0,66 | 063 | 0,15 | 0,17 | 0,11
M| 56 | 41 | 952 | 106 | 941 | 84 | 130 | 40 | 181 | 473
+m| 0,22 | 025 | 190 | 0,74 | 1,15| 0,48 | 0,79 | 0,18 | 0,19 | 0,14

Test t 15 127 | 1,1 056 | 0,77 | 2,69 | 0,89 1,7 1,96 0
student p | >0,05 | >0,05 | >0,05 | >0,05 |>0,05|<0,01| >0,05 | >0,05 | <0,05 | >0,05

lot-test

Din punct de vedere calitativ, testul Up & Go a inregistrat cel mai frecvent
valoarea de 4 puncte — 56 pacienti, cel mai rar a fost inregistrata valoarea de 7
puncte — 4 pacienti din totalul celor inclusi in studiu. S-au constatat diferente
semnificative ale testului Up & Go notat cu 5 puncte intre lotul-control si lotul-
test, Intre barbati si femei (p<0,05 si, respectiv, p<0,01).

4. Evaluarea eficientei tratamentului de reabilitare medicala cu
tehnici Kkinetice active la persoanele cu amputatia membrului inferior
transtibial

Conform scalei VAS, la aprecierea durerilor de diferiti genezdi dupa o
luna de la initierea tratamentului generic Ss-a inregistrat lipsa durerilor, cu
exceptia celor fantoma, la 4 (5,7+6,04%) persoane, sporirea numarului
bolnavilor cu dureri usoare cu 5,7% (de la 10,0+0,92% initial pana la
15,7£2,13%), precum si reducerea celor cu dureri moderate cu 11,5% (de la
88,6+5,80 initial pana la 77,1+4,84%). La persoanele care au beneficiat de
tratament kinetoterapeutic, dupa 6 luni de la initierea acestuia se constata 0
regresiune in dinamica acestui indice, comparativ cu rezultatele obtinute
dupa o luna, care se manifesta prin reducerea ponderii celora care nu acuza
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dureri de la 11,1% pana la 4,2%, reducerea numarului persoanelor care
acuza dureri ugoare de la 54,2% pana la 47,2%. Dupa 6 luni, ponderea
pacientilor care raporteaza dureri usoare a crescut cu 38,6% 1n lotul-test si
cu 32,9% 1in lotul-control, comparativ cu valorile Inregistrate initial si dupa
0 luna de tratament.

Pentru analiza intensitatii durerilor-fantoma,evaluarca comparativa a
eficientei programelor de reabilitare aplicate pune in evidenta 0 dinamica
pozitiva inregistrata in ambele loturi, insa in lotul-test disparitia durerilor
severe are loc dupa prima luna de la initierea tratamentului, pe cand in lotul-
control doar dupa 6 luni.

Coraportul dintre persoanele care au acuzat dureri usoare si cele cu
dureri moderate este mai favorabil in lotul-control, insa acest lucru poate fi
explicat prin diferentele Inregistrate la testarea primara.

La pacientii care au urmat tratament de reabilitare kinetoterapeutic, la
0 lund dupa initierea tratamentului, extensia genunchiului a variat in
limitele 0-20°, constituind in medie 6,5+5,35° versus 10,0+6,37° in perioada
pre-reabilitare. Astfel, starea functionala inregistrata s-a ameliorat practic cu
0 treime (p<0,05). La 6 luni dupa tratament, extensia genunchiului a
continuat sa se reduca pana la 5,9+4,86°, fapt care demonstreaza dinamica
pozitivi a tratamentului. Persoanele cu extensia in limitele normei
fiziologice au prezentat practic aceleasi dinamici in ambele loturi
examinate, insd a avut loc diminuarea ponderii celor cu nivel redus al
extensiel in lotul-test, cu micsorarea acestui nivel in jumatate la 0 luna si
practic la o treime dupa 6 luni (Figura 4.1).

Lot control Lot test

100%
90% -
80% -

100% -
90% -
80% -

0% - H deficitara 70% -

60% - uredusa 60% - H deficitara
50% - H satisfacatoare 50% - Mredusa

40% - # lipsa 40% - Hsatisfacitoare

30% -
20% -
10% -
0% -

30% - Hlipsa
20% -
10% -
0% -
initial 1luna 6 luni initial ~ 1luna 6 luni

Fig. 4.1. Evaluarea comparativa a evolutiei extensiei genunchiului
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Dupa tratamentul de reabilitare s-a atestat 0 dinamica pozitiva la
pacientii cu diferenta circumferintei coapsei la membrul inferior amputat si
cel sanatos de pana la 2 cm in ambele loturi de studiu. Astfel, in lotul-control
s-a constatat majorarea ponderii persoanelor cu modificari ale perimetrului
pana la 2 cm — de la 4,3% initial pana la 5,7% peste 0 luna si, respectiv,
14,3% dupa 6 luni post-reabilitare generica (p<0,05).

Totodata, a avut loc cresterea numarului pacientilor cu diferenta de
perimetru in limitele de 2-4 cm. In lotul persoanelor care au primit tratament
de reabilitare Kinetoterapeutic, numarul pacientilor cu diferenta de
perimetru pana la 2 cm dupa 0 luna a crescut cu 5,5% versus 1,4% 1n lotul-
control (p<0,05).

Testul Up & Go cantitativ dupa tratamentul de reabilitare
conventionald a inregistrat valori de la 10 pana la 22 secunde, iar dupa
tratament kinetoterapeutic de reabilitare, valorile s-au incadrat in limitele de
la 10 la 18 secunde,fiind in medie de 15,5+1,76 si, respectiv, 13,9£1,6
secunde in lotul-control si lotul-test dupa prima luna (p<0,05) si de 13,5+1,8
si,respectiv,11,7+1,55 secunde dupa 6 luni. Este de mentionat faptul ca dupa
0 luna de la initierea tratamentului, din ambele loturi aflate sub observatie
au fost eliminati pacientii cu valoarea testului Up & Go intre 21 si 25
secunde, ceea ce este considerat pozitiv din punct de vedere functional.

In lotul-control se constati pacienti care au acumulat la testul Up & Go
calitativ de la 3 pana la 7 puncte conventionale, valoarea medie fiind de
6,5+1,33 puncte dupa 1 luna si de 8,4+1,68 dupa 6 luni, versus 4,3+0,88
puncte la momentul inifierii studiului, ceea ce inseamnd imbundtatirea
evidenta a indicatorului testului respectiv. Valoarea medie a testului a atins
7,3+£1,48 puncte dupa o luna si, respectiv, 9,9+£1,51 puncte dupa 6 luni,
versus 4,2+1,21 puncte in etapa de pre-reabilitare.

Echilibrul evaluat dupa testul Tinneti a atins valori maxime in ambele
loturi. In lotul control, numirul persoanelor apreciate cu 7 puncte s-a
majorat de la 0%pana la 21,4% dupa 6 luni de la finalizarea tratamentului
de reabilitare. Valorile atinse sunt determinate de necesitatea de a desfasura
activitati cotidiene, iar lotul pacientilor care au beneficiat de tratament cu
tehnici Kinetice active a inregistrat un nivel impresionant de 45,8% (Figura
4.2).
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Fig. 4.2. Evaluarea comparativa a evolutiei testului Tinetti

O dinamica pozitiva a indicelui autonomiei la mers s-a constatat in
ambele loturi: de la 3,3+0,61 dupa o luna pana la 3,7+0,72 dupa 6 luni (p
<0,05) in lotul-control si de la 3,6+0,70 pana la 4,4+0,66 (p<0,05) dupa 1
luna si, respectiv, 6 luni post-reabilitare in lotul cu kinetoterapie.

Pe durata perioadei de observatie s-a atestat si majorarea proportiei
pacientilor din esantionul investigat cu autonomie la mers apreciatd cu
valori maxime. Astfel, in lotul-control, dupa 6 luni de la initierea
tratamentului de reabilitare, s-a majorat cu circa 10% numarul pacientilor
evaluati cu 4 puncte — de la 35,7% pana la 48,6% in lotul-control, totodata
au aparut pacienti notati cu 5 puncte,acestia constituind 12,9%.

In lotul pacientilor supusi tratamentului de reabilitare cu program
Kinetoterapeutic, dinamica inregistrata este mai pronuntata. Spre deosebire
de lotul-control, chiar dupa 0 luna, in lotul-test au fost pacienti (8,3%) cu
autonomia la mers evaluata cu 7 puncte, avand tendinta de majorare la 6 luni
distanta de la initierea tratamentului (9,7%).

Nivel de dizabilitate (Scala Rankin) usor (apreciat cu 2 puncte) a fost
atestat la 45,8% pacienti din lotul-test dupa 6 luni, in comparatie cu prima
examinare (8,3%).

Dizabilitate moderata dupa 6 luni a fost inregistrata in ambele loturi in
aproximativ 44% cazuri, in schimb in lotul-control, in aceeasi perioada, a
crescut mult ponderea pacientilor cu grad sever de dizabilitate (14,3%
versus 1,4% in lotul-test).

Cresterea gradului de dizabilitate in mare masurd se datoreaza
problemelor de protezare si modificarilor locale, generate de purtarea
protezei un timp indelungat. Persoanelor apreciate cu punctajul ,,5” la
chestionare nu li s-a dat aprecierea ,,imobilizat la pat”, ci doar daca au avut
nevoie permanent de asistenta in autoingrijire (Figura 4.3).

17



Lotul control Lotul test

60 57.1 60 54,2

50 o 443 50 45,8 4,4

40 35,7 40 87,5

30 30

20 143 20 s

12 00 o L4 0 I 12 0 2:; 5_6 0 14
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

m% 1luna ®m% 6 luni E% 1lundi ®9% 6 luni

Fig. 4.3. Evaluarea comparativa a evolutiei testul Rankin

5 Abordarea dizabilitatii prin conceptul biopsihosocial, cu
elaborarea algoritmului de conduitd a persoanelor dupa amputatia
membrului inferior

Toate persoanele (din ambele loturi)in egala masura au perceput starea
generala de sanatate drept capacitate fizica generala.

Majoritatea subiectilor au prezentat o stare de sanatate satisfacatoare
(57,7%) dupa prima luna si o stare buna (50,0%) dupa 6 luni. Este de
mentionat ca starea buna de sanatate dupa 6 luni in lotul-test a fostatestata
la 65,3% persoane versus 34,3% 1n lotul-control (p<0,05).

Factorul cu cea mai mare rata de influenta asupra starii generale de
sanatate a fost sindromul dolor, apreciat dupa intensitate si frecventa (Scala
TAPES_R). Un episod de durere a durat de la 300 pana la 420 minute in
lotul-control si de 1a 360 pana la 480 minute in lotul-test, durata medie dupa
0 luna fiind de 90,34+72,79 minute in lotul-control si 73,4+59,64 minute in
lotul-test, iar dupa 6 luni — de 171,6+40,51 si, respectiv, 62,5+58,32 minute.
Diferentele statistice calculate nu sunt semnificative (p<0,05).

Totodata, 94,3% persoane din lotul-control si 93,0% din lotul-testau
prezentat si alte probleme medicale in afara de durerile reziduale si cele
fantoma (Figura 5.1). Nu a fost observata o corelatie dintre acutizareca
patologiilor concomitente si programele de reabilitare cu exceptia
inregistrarii valorilor tensionale mai ridicate in ambele loturi dupd prima
luna, ceea ce ne permite sa concluziondm ca mersul protezat a reprezentat
un efort major asupra sistemului cardiovascular. Numarul mare de persoane
care au acutizat dureri articulare dupa 6 luni se datoreaza suprasolicitarilor
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 raportata doar in 37,3%
cazuri dupa 0 luni. In cele mai multe cazuri (51,4%), acest fenomen s-a
inregistrat la persoanele care au primit tratament conventional (p<0,05). Insa,
dupa 6 luni de la finalizarea tratamentului, acordul de acceptarea protezei a fost
dat de catre 78,2% persoane din lotul-control si 88,9% din lotul-test (p<0,01).

In circa 50% cazuri, purtarea protezei a facut subiectii mai dependenti
de alte persoane intr-o masurd mult mai mare decat si-ar fi dorit, atat dupa
0 luna, cat si dupa 6 luni post-tratament. Dupa 6 luni, 53,5% au declarat
dependenta de alte persoane, cu precadere in lotul-control — 61,4%,
comparativ cu 45,8% in lotul-test.

Intr-o mésurd mai mare au fost limitate activititile mai energice:
alergatul, sportul, ridicarea scarilor la etaj, alergarea pentru a ajunge la
transportul public si deplasarea la serviciu.

Evaluarea gradului de dependenti. In cele mai multe cazuri (82,5%),
persoanele au prezentat afectarea abilitatii de a lucra si imposibilitatea de a
efectua activitatea pe care si-o doresc. Atrage atentia acordul asupra faptului
ca numarul persoanelor care nu au fost capabile sd efectueze activitatile
dorite si dupa 6 luni a ramas mare — 63,4%, cu precadere in lotul-control

ege, o, "

......

fi consideratda completa doar prin descrierea starii fizice si psihice in
contextul factorilor personali si celor de mediu (Figura 5.2).
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Fig. 5.2. Aplicarea modului CIF pentru persoane
cu amputatia membrului inferior

Conduita pacientului cu AMI. Scopul major al reabilitarii medicale
dupa o amputatie este de a ajuta pacientul sa-si revina functional, sa-si
recastige independenta, cu ameliorarea calitatii vietii in aspectele fizic,
psihoemotional si social.
Pentru optimizarea procesului de recuperare multilaterala, evaluarea
persoanelor cu AMI trebuie sa includd urmatoarele aspecte:
-Examenul subiectiv al pacientului, cu istoricul complet al bolii si
determinarea factorilor de risc pentru aparitia complicatiilor.
-Evaluarea clinico-functionala — somatoscopia si somatometria
analitica si integrala.

- Mobilitatea, in raport cu necesitatea de asistenta pentru miscare.
- Controlul comorbiditatilor medicale.
- Evaluarea psihoemotionala.
-Evaluarea ADL si a calitatii vietii.

- Stabilirea diagnosticului clinic si celui functional.
- Consilierea pentru familie si ingrijitori.

- Evaluarea reabilitarii sociale.

20




- Asistenta protetico-ortopedica (confectionarea protezei si asigurarea
cu mijloace de locomotie).

- Stabilirea echipei de lucru si a obiectivelor de reabilitare.

-Includerea in programe de reabilitare medicala stationara si
ambulatorie.

- Consilierea psihologica.

- Asistenta pentru integrarea comunitara si cea profesionala.

-Monitorizarea evolutiei procesului de reabilitare, a compliantei la
tratament si a nivelului de participare functionala si sociala.

CONCLUZII GENERALE SIRECOMANDARI

Concluzii

1. Studiul realizat a scos in evidenta dezvoltarea piciorului bont vicios
la 47,9% de persoane, prezenta sindromului algic in 100% cazuri, iar
evolutia complicatai a diabetului zaharat a influentat considerabil
performantele biomecanice ale persoanelor cu amputatii transtibiale
unilaterale.

2. Statusul psihoemotional (apreciat dupd scala TAPES R) ameliorat
este direct proportional cu performantele functionale (echilibrul, mersul cu
proteza), cu valori importante inregistrate in dinamica in lotul-test (81,0%)
versus lotul-control (28,9%), p<0,05.

3. Ameliorarea calitdfii viefii a avut un caracter personalizat prin
acceptarea situatiei fizice si functionale de catre cel amputat (34,5% in lotul-
test fata de 12,7% in lotul-control), cu restrictii in interactiunea cu mediul
social prin timpul si calitatea lucrului efectuat.

4. Programele de reabilitare medicald cu tehnici kinetice active au
influentat considerabil dinamica indicilor clinico-functionali evaluati la
nivel de segment amputat si defunctii integrale, cu ameliorarea gradului de
dizabilitate. Persoanele din lotul-test au inregistrat rezultate superioare (de
2,6 ori)in intensitatea si frecventa acestui indice, in comparatie cu lotul-
control (p<0,001).

5.Problema stiintificd solutionatd in teza vizeaza aportul adus in
optimizarea programelor de reabilitare medicalad cu tehnici kinetice active,
monitorizate prin evaluarea clinico-functionald a manifestarilor determinate
de dizabilitatea cauzata de amputatia membrului inferior. Rezultatele
studiului au condus la elaborarea unui algoritm de evaluare si conduita a
persoanelor cu AMI.
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Recomandari

1. Pentru optimizarea procesului de diagnostic si de tratament al
persoanelor cu amputatia membrului inferior se recomanda evaluarea
clinico-functionala complexa prin utilizarea instrumentelor: VAS, Up & Go
calitativ si cantitativ, indicele autonomiei la mers, testul de echilibru Tinetti,
scala Rankin modificata.

2. Pentru masurarea nivelului de sanatate si de dizabilitate, pacientul
care a suportat amputatia membrului inferior trebuie sa fie cercetat prin
intermediul CIF, cu stabilirea strategiilor de actiune la fiecare nivel.

3. Pentru determinarea impactului psihosocial al amputarii, reabilitarii
medicale si protezarii asupra calitatii vietii persoanelor cu AMI, se
recomanda utilizarea scalei TAPES R adaptate.

4. In scopul optimizirii programelor de reabilitare medicali a
persoanelor cu AMI, se recomandd imbunatatirca tratamentului
conventional prin tehnici kinetice active.

5. Asistenta complexa a persoanelor cu AMI trebuie sa fie axatd pe
principiul continuitdtii tratamentului de reabilitare prin indicarea
programelor de kinetoprofilaxie secundara in conditii de domiciliu.

6. Utilizarea in practica de reabilitare si protezare de catre specialistii
din domeniu a Ghidului practic in reabilitarea functionala a pacientilor
dupa amputarea membrului inferior s1 a protocolului clinic national,
elaborat pe baza acestei lucrari.
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ADNOTARE

Tabirta Alisa. Reabilitarea medicald prin tehnici kinetice active a pacientilor cu dizabilitati
prin amputarea membrului inferior: studiu clinico-functional. Teza de doctor in stiinte medicale,
Chisinau, 2018.

Structura tezei. Introducere, revista literaturii, organizarea cercetarii, material si metode de
cercetare, 3 capitole explorative, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 196 titluri, 11
anexe, 120 de pagini text de baza, 34 de figuri, 23 de tabele. Rezultatele obtinute sunt publicate in 11
lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: dizabilitate, amputarea membrului inferior, reabilitare medicala, diabet
zaharat, kinetoterapie, tehnici kinetice active, calitatea vietii.

Domeniul de studiu. Reabilitare medicala si medicina fizica.

Scopul cercetarii. Evaluarea statusului clinico-functional al persoanelor cu amputatia
membrului inferior (AMI) si perfectionarea programelor de reabilitare medicala prin tehnici kinetice
active.

Obiectivele cercetarii. Estimarea particularitatilor clinico-functionale la persoanele cu
amputatia membrului inferior in perioada postoperatorie tardiva; Studiul dizabilitatii dupa amputarea
membrului inferior sub aspect biopsihosocial; Elaborarea unui algoritm de evaluare si conduita a
persoanelor ce au suportat amputatia membrului inferior; Perfectionarea programelor de reabilitare
medicala cu tehnici kinetice active si evaluarea eficientei lor.

Noutatea si originalitatea stiintificd. Au fost evidentiati indicii clinico-functionali de
influentd asupra dizabilitatii si calitatii vietii, cu evolutia lor In dinamica, la pacientii protezati primar
dupa amputatia membrului inferior transtibial, antrenati in diferite programe de reabilitare medicala.
Au fost aprofundate studiile referitoare la complexitatea si rolul metodelor Kinetice active, cu
elaborarea unui algoritm de conduita a persoanelor cu amputatia membrului inferior.

Problema stiintificad solutionatd in teza. Au fost analizate si obiectivizate efectele
programelor de reabilitare medicala cu tehnici kinetice active asupra manifestdrilor clinico-
functionale la persoanele cu dizabilitati cauzate de amputatia membrului inferior. Rezultatele
studiului au permis elaborarea unui algoritm de evaluare si conduita a persoanelor cu AMI.

Semnificatia teoretica. Rezultatele cercetarilor efectuate extind cunostintele teoretice privind
influenta benefica a metodelor kinetice active asupra ameliorarii statusului clinico-functional, celui

Valoarea aplicativa. Rezultatele studiului au servit drept baza pentru elaborarea algoritmului
de evaluare si perfectionare a programelor de reabilitare medicala cu tehnici kinetice active la
pacientii cu dizabiltati cauzate de amputarea membrului inferior.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Recomandarile metodice si protocolul clinic national
sunt utilizate in sectiile CREPOR si in procesul didactic de la Catedra de reabilitare medicala,
medicina fizica si terapie manuala.
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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 technigques 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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AHHOTANUA
Ta0b1p1d Anuca. Meduyunckas peadunumayus npu LOMOUU AKMUGHBLIX KUHEMUYECKUX Memo-
008 y NAYUEHMOE C 02PAHUYEHHBIMU 603MOICHOCHAMU 8CTIE0CHEUE AMNYMAUUN HUMICHET KOHeY-
HOCMU: KIUHUKO-()YHKYUOHANbHOE ucciedoganue. Jluccepranus KaHIHAATA MeAMIHHCKHUX
HayK, Knmundy, 2018 r.

Crpykrypa nucceprauun. Beegenue, 0030p muTepaTyphl, OpraHu3alys UCCIeI0BaHus, Ma-
TepHaJbl U METObI, 3 TTIaBbl COOCTBEHHBIX UCCIIEIOBAHMIA, 0OIIIME BEIBOIBI M PEKOMEHJAINH, CITUCOK
nutepatypsl u3 196 ucrounukos, 11 npunoxenuit, 120 crpanuil o0CHOBHOTO TeKcTa, 34 pUCyHKa, 23
tabymibl. [TomydeHHbIe pe3ynbTaThl ObUTH OMyOJUKOBaHBI B 11 HAyYHBIX CTAThHSIX.

KawueBble ciioBa: orpaHiueHHass BO3MOKHOCTb, aMmmyTallus HikHel koHeuHocTn (AHK),
MEIUIIMHCKAs peaduInTaIus, caxapHbIi quadeT, KHHeTOTepanusl, aKTHBHBIC KHHETUIECKHE METOJIBI,
Ka4yeCTBO KU3HHU.

O0JacTb uccjaegoBanusa: MeauiuHckas peadmmranus 1 guandeckas MeIuIuHa.

Heanb ucciaenoBanus. Kimuuko-dyHkIoHaapHas ornenka nanueHToB nocie AHK u ymyu-
[IEHHE MTPOrpPaMM MEAUIIMHCKON peabuInTaluyd aKTUBHBIMU KHHETHUECKUMHU METOJaMHU.

3agauu ucciaenoBanus. OleHKa KIMHUKO-(YHKIIMOHATIBHBIX OCOOCHHOCTEH y MaIlMeHTOB
MOCJ€ aMnyTallMd HUKHEW KOHEYHOCTH B MO3[HUM IMOCIEONepalMoOHHbIA nepuona; PaccmoTpenue
OTPaHUYCHHOW BO3MOKHOCTH TIOCJIE aMITyTallid HUKHEH KOHEYHOCTH B OMOIICHXOCOIMATILHOM ac-
nekte; PazpaboTka aaroputma u3ydeHust MOBEICHUS MAIMEHTOB C aMITyTHPOBAHHBIMU HUKHUMH KO-
HEYHOCTSIMU; Y COBEPIIICHCTBOBAHUE MEIUIIMHCKHUX PEAaOUIUTAIIMOHHBIX TPOTPAMM TP IIOMOIIH aK-
TUBHBIX KHHETHYECKUX METOOB.

HoBu3HAa ¥ OPUTMHAIBHOCTH MCCIeI0BAHUs. BbUTH M3ydeHbl KIMHUKO-(DYHKIIMOHATBHBIE
MIPOSIBJICHUS U UX IMHAMMKA, BIUSAIOIINE HA OTPAaHUYEHHBIE BO3MOKHOCTH U KQU€CTBO KU3HU Malu-
€HTOB, MEPBUYHO MPOTE3UPOBAHHBIX Mocie TpaHcTuOuanbHOH AHK, yyacTByIOmMX B pa3IU4HBIX
MporpaMMax MEeIUIIMHCKOM peabunutanuu. BriepBbie Ob17I0 TPOBEAECHO KOMIUIEKCHOE, YIITyOJIEeHHOE
HCCIIEIOBAHUE POJTH AKTUBHBIX KUHETUUECKUX METOJOB B peaOUIUTAIIMN ATUX MMAIIMEHTOB.

Hayynasi nmpo0Jiema, pelieHHasi B JUccepTauMu. bpuin npoaHanu3upoBaHbl U PacCMOT-
peHbl 3P GEeKThl KWHETHYECKUX METOJIOB Ha KIIMHUKO-(YHKIIMOHATBHBIC MPOSBIICHUS Y TIAITUEHTOB C
OrpaHr4YeHHBIMU BO3MOXHOCTSIMU ntocie AHK. Pe3ynbpTathl JaHHOTO HCCieIOBAHUS TTO3BOJIWIIN BbI-
paboTaTh aNTOPUTM OIICHKU M BEICHUS dTHX MAI[USHTOB.

Teopernueckasi 3HAYUMOCTb. Pa3paboTka ONTUMATBHBIX MPOTPAMM MEAUIIMHCKON peadu-
JUTAlMU C TOMOILbBIO AKTUBHBIX KHHETUYECKUX METO/OB, JJIsl MOJYyUYEHUSI MAaKCUMAJIbHBIX MIPEUMY-
LIECTB B YJIYYIIEHUNA COCTOSIHUA 310POBbs M KAUECTBA )KU3HU Y MALIMEHTOB C OTPAHUYEHHBIMU BO3-
MOKHOCTSMU TIPU aMITYTAIIMU HUKHEN KOHEYHOCTH.

IIpakTnyeckoe 3Ha4yeHne padoThl. Pe3ynbTaTbl MPOBEICHHBIX UCCIECIOBAHUI MOCITYKUIN
OTIIPaBHOM TOYKOM /711 pa3pabOTKHU alropuTMa OleHKH U noseaeHus nauuentoB ¢ AHK u ycosep-
MIEHCTBOBAHUS MEAUIIMHCKUX PEAOMIUTAIIMOHHBIX MTPOTPAaMM C aKTUBHBIMU KHHETUYECKUMHU METO-
JaMHu.

BHeapenue Hay4YHBIX pe3yJbTaTOB. METOAMYECKUE PEKOMEHIAIIMN U HALIMOHAIBHBIN KIIH-
HUYECKUH IPOTOKOJI UCTIONIB3YI0TCs B oTAeeHusax PITOOPL, a taxke B yueOHoM nporiecce B ' YM®D
Huxonae Tecmemuyany.
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LISTA ABREVIERILOR

ADL activities of daily living/activitati ale vietii zilnice

AMI amputatia membrului inferior

CIF Clasificarea internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii

CPI cardiopatie ischemica

CREPOR Centrul Republican Experimental Protezare, Ortopedie si
Reabilitare

DZ diabet zaharat

FCC frecventa contractiilor cardiace

FNP facilitare neuromusculara proprioceptiva

HTA hipertensiune arteriala

IMC indicele masei corporale

IP institutie publica

MC Masa corporald

MF membru-fantoma

NHP Nottingham Health Profile/Profilul de Sanatate Nottingham

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

OPUS Orthotics and Prosthetics Users Survey/Studiu Beneficiarilor de
Orteze si Proteze

PEQ Prosthesis Evaluation Questionnaire/Chestionar pentru Evaluarea
Protezari

Q-TFA Questionnaire for persons with a Trans-Femoral Amputation/
Chestionar pentru persoanele cu amputatie trans-femurala

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

SIP Sickness Impact Profile/Profilul impactului bolii

SPSS Statistical Package for Social Sciences/Pachet statistic pentru stiin-
te sociale

TA tensiune arteriala

TAPES Trinity Amputation Prosthetic Experience Scales/Scala Trinity a
Experientei Amputationale si Protezare

TAPES-R Trinity Amputation Prosthetic Experience Scales Revised/Scala
Trinity a Experientei Amputationale si Protezare

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

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

VAS Scala vizuala analogica (a durerii)

AHK aMITyTalus HIKHeW KkoHeuHocTr/ amputatia membrului inferior

PITODPIL PecnyOnukanckuit mpOTE3HO-0PTONEINIECCKUN

IKCTIEpUMEHTANBHBIN peabumuranronnslii nentp/Centrul Republican
Experimental Protezare, Ortopedie si Reabilitare
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