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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 dizabilităţi 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 scientific 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 

amputation 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 development 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 clinical-functional, psychosocial state and the quality of life in patients with 

disabilities through the transtibial 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 

recommendations 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 manual therapy. 
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АННОТАЦИЯ 

Тэбырцэ Алиса. Медицинская реабилитация при помощи активных кинетических 

методов у пациентов с ограниченными возможностями вследствие ампутации 

нижней конечности: клинико-функциональное исследование. Диссертация кандидата 

медицинских наук, Кишинэу, 2018 г. 

 

Структура диссертации. Введение, обзор литературы, организация исследования, 

материалы 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 

улучшение 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 аспекте; Разработка алгоритма изучения поведения пациентов с 

ампутированными нижними конечностями; Усовершенствование медицинских 

реабилитационных программ при помощи активных кинетических методов. 

Новизна и оригинальность исследования. Были изучены клинико-

функциональные проявления и их динамика, влияющие на ограниченные возможности и 

качество жизни пациентов, 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 

рассмотрены эффекты кинетических методов на клинико-функциональные проявления у 

пациентов с ограниченными возможностями после АНК. Результаты данного 

исследования позволили выработать алгоритм оценки и ведения этих пациентов. 

Теоретическая значимость. Разработка оптимальных программ медицинской 

реабилитации с помощью активных кинетических методов, для получения максимальных 

преимуществ в улучшении состояния здоровья и качества жизни у пациентов с 

ограниченными возможностями при ампутации нижней конечности. 

Практическое значение работы. Результаты проведенных исследований 

послужили отправной точкой для разработки алгоритма оценки и поведения пациентов с 

АНК и усовершенствования медицинских реабилитационных программ с активными 

кинетическими методами. 

           Внедрение научных результатов. Методические рекомендации и национальный 

клинический протокол используются в отделениях Республиканский Протезно-

Ортопедический Экспериментальный Реабилитационный Центр, 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 

ICF-DH                      International Classification of Functioning, Disability and Health/ 

                                   Clasificarea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii şi Sănătăţii 

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 

PIB   produs intern brut 

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   Siekness 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                                     

                                 Experienţei Amputaţionale şi Protezare Trinity a Experienţei  

                                 Amputaţionale şi Protezare-Revizuită 

TASC   Trans-Atlantic Inter-Society Consensus /Acordul Intersocial  

   TransAtlantic 

USMF   Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

VAS   scala vizuală analogică (a durerii) 

АНК   ампутация нижней конечности/amputaţia membrului inferior  
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INTRODUCERE 

 

Actualitatea temei. Pierderea oricărui segment al aparatului locomotor reprezintă o 

deteriorare semnificativă a integrităţii structurale şi funcţionale a organismului uman cu 

modificarea importantă a engramelor motorii, care ajustează comenzile pentru a compensa 

inerţia membrelor şi aranjamentul mecanic al întregului complex musculoligamentar, 

osteoarticular implicat în organizarea şi desfăşurarea mişcării [28]. 

În cazul amputării unui segment cum este membrul inferior, se dezvoltă un dezechilibru 

de proporţii în biomecanică şi biostatică, atât la nivelul membrului amputat, cât şi la nivelul 

întregului organism. Lipsa unui segment al membrului inferior cauzează un deficit motor pe 

diferite grupe musculare şi articulare, cu dereglarea capacităţilor funcţionale prin dezechilibrul 

schemelor de mers [32, 58]. Aceasta are un impact nefavorabil asupra desfăşurării funcţiei statice 

şi celei de locomoţie ale organismului, manifestat prin limitarea tuturor capacităţilor de activitate 

şi posibilităţilor de participare la viaţa socială şi cea profesională [59, 79]. În ansamblu, lipsa 

segmentului amputat induce restricţii de activitate segmentală şi globală, iar numeroasele 

disfuncţionalităţi cauzate de aceasta conduc la instalarea dizabilităţii, care influenţează statusul 

psihoemoţional şi cele mai importante aspecte ale vieţii acestor pacienţi, precum independenţa, 

calitatea şi speranţa de viaţă [71, 89, 113, 147]. 

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 [88, 106, 140, 187]. 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 acestui număr în viitorii 15 ani [137]. 

Anual, în ţările dezvoltate economic, incidenţa amputaţiilor membrului inferior variază în 

limitele de 6,6-32,3 cazuri la 100.000 populaţie [148]. În Europa, la un milion de populaţie, 

numărul de amputaţii variază între 180 şi 200 [172]. În Rusia, anual se efectuează 30-40 mii 

amputaţii noi, în SUA – 20-30 mii şi numărul lor este în creştere [76, 185].  

Incidenţa amputaţiilor membrelor variază de la ţară la ţară. Astfel, incidenţa acestora în 

Marea Britanie atinge cifra de 15,70/0000, în Elveţia – 140/0000, în Olanda – 18-200/0000 [174]. 

Majoritatea studiilor atestă că aproximativ 90% cazuri de amputare implică membrele inferioare 

[7, 22, 193].  

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]. Vârsta medie a 
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persoanelor cu suferinţă diabetică ce suportă o amputaţie este de 43,7 ani, pe când la cei cu 

afecţiuni vasculare – 55 de ani [2, 7]. La persoanele cu vârsta sub 50 de ani şi la tineri, 

traumatismul (accidente rutiere, de muncă etc.) este indicaţia principală pentru amputaţie [1, 187, 

195].  

Raportate după sex (bărbaţi/femei), amputaţiile sunt mai frecvent efectuate la bărbaţi, 

proporţia fiind de 3:1 [1, 187]. 

În Republica Moldova, în 2013, rata anuală a patologiilor cronice, complicaţiile cărora 

conduc la amputaţia membrului, pentru afecţiuni vasculare a constituit 1560 de cazuri 

înregistrate, pentru traumatisme – 478 de cazuri. Aceste valori sunt similare cu datele statistice 

internaţionale [104, 114, 173, 174]. Anual, 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 2014, ceea ce 

înseamnă practic o dublare a numărului lor. Majorarea semnificativă a numărului de amputaţii se 

datorează creşterii numărului pacienţilor cu afecţiuni diabetice şi vasculare periferice [2].  

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 integrului organism.  

Conform indicaţiilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), persoanele cu dizabilităţi 

prin amputarea membrului inferior necesită o abordare nu doar a deteriorărilor segmentare, ci 

una mult mai complexă, prin prisma tuturor aspectelor activităţii vieţii: capacităţilor de integrare 

familială, socială, educaţională şi profesională. În acest context, reabilitarea medicală a 

pacientului cu dizabilităţi provocate de 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 

anul 2001 [4]. 

Cele mai multe intervenţii chirurgicale de amputare sunt efectuate la nivel de gambă, 

predominant transtibial (subrotulian). Amputaţia efectuată pe fundalul patologiilor cronice 

vasculare şi diabetului zaharat, pentru diminuarea nivelului de dizabilitate, necesită protezarea 

primară cât mai devreme posibil, în asociere cu un program de reabilitare medicală, orientat spre 

combaterea complicaţiilor clinico-funcţionale atât la nivelul segmentului, cât şi al întregului 

aparat locomotor [8, 23, 24].  

Actualmente, protezarea primară este recomandată la minim şase luni de la intervenţia 

chirurgicală, perioadă prevăzută pentru pregătirea şi maturarea piciorului bont [23, 31]. 
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Protezarea are ca obiectiv de bază substituţia deficitului structural şi segmental al membrului 

inferior, care necesită adaptare pentru reeducarea mersului şi menţinerea capacităţilor funcţionale 

ale aparatului locomotor ca un întreg. Pentru realizarea acestor sarcini, este necesar de iniţiat 

concomitent şi reabilitarea medicală pe diverse aspecte clinico-funcţionale cu mijloace 

fiziokinetoterapeutice şi de terapie ocupaţională [40, 165]. 

Actualmente, publicaţiile din domeniu remarcă faptul că tratamentul unui pacient care a 

suportat amputaţia membrului inferior este axat în mare parte pe protezarea membrului lipsă şi 

pe metodele de îngrijire locală a piciorului bont [160, 187, 189]. 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 [158, 168, 187]. Evaluarea calităţii 

vieţii acestor pacienţi a fost realizată doar prin prisma tratamentului ortopedic [3, 4, 5]. 

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 

segmenta, precum şi a funcţiilor globale [6, 14, 93, 97, 110, 115]. 

Mai puţin sunt promovate şi aplicate metodele active cu tehnici speciale de facilitare 

neuro-musculară 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, ci şi al celui global [3, 19]. Eficacitatea 

aplicării metodei nominalizate în programul de reabilitare medicală poate fi apreciată prin 

monitorizarea în dinamică a modificării parametrilor clinico-funcţionali ai aparatului locomotor.  

Pornind de la conceptul ştiinţific de abordare complexă a reabilitării medicale conform 

ICF-DH (OMS, 2001) şi bazându-ne pe materialele descrise în literatură, considerăm importantă 

realizarea unui studiu al eficienţei reabilitării medicale cu tehnici kinetice active, prin 

monitorizarea indicilor clinico-funcţionali la persoanele cu amputaţia membrului inferior.  

Cele menţionate mai sus au servit drept bază pentru iniţierea actualului studiu.  

Scopul lucrării constă în evaluarea statusului clinico-funcţional al persoanelor cu 

amputaţii ale membrului inferior şi perfecţionarea programelor de reabilitare medicală prin 

tehnici kinetice active. 

Obiectivele lucrării: 

1. Estimarea particularităţilor clinico-funcţionale ale persoanelor cu amputaţia 

membrului inferior în perioada postoperatorie tardivă. 

2. Studiul dizabilităţii după amputarea membrului inferior sub aspectul biopsihosocial. 

3. Elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită a persoanelor care au suportat 
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amputaţia membrului inferior.  

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 stării clinico-funcţionale, psihosociale, precum şi la 

sporirea calităţii vieţii pacienţilor cu dizabilităţi cauzate de amputarea membrului inferior. 

Obiectul cercetării. Studiul a vizat cercetarea persoanelor 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 şi 

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 folosită reţeaua Internet pentru 

accesarea informaţiei medicale de ultimă oră din bibliotecile: MedLine, PubMed, MedScape, 

Cohrane, Hinari, site-urile în domeniile medicinei 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 soluţionată 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 amputaţia membrului inferior (AMI). 

Semnificat ̧ia teoretică a lucrării. Evaluarea şi analiza particularităţilor clinico-

funcţionale ale persoanelor cu amputaţii ale membrelor inferioare au contribuit la optimizarea 

programelor de reabilitare medicală şi socială a acestora. Rezultatele cercetărilor efectuate au 

extins cunoştinţele teoretice privind importanţa metodelor kinetice active în ameliorarea 
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statusului clinico-funcţional, celui psihosocial şi a calităţii vieţii persoanelor cu dizabilităţi 

provocate de amputarea membrului inferior. 

Valoarea aplicativă a lucrării. Rezultatele cercetării 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 ale membrelor inferioare. 

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: Conferinţa ştiinţifică naţională Probleme 

actuale ale managementului conduitei terapeutice în reabilitarea medicală a dizabilităţii 

funcţionale, Ceadâr-Lunga, 2012; Conferinţa ştiinţifică naţională Probleme actuale ale medicinei 

fizice şi reabilitării medicale, Chişinău, 2012; Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare 

internaţională Abordări moderne în managementul recuperator al afecţiunilor 

musculoscheletale, Chişinău, 2015; Conferinţa ştiinţifică anuală din cadrul Zilelor USMF 

Nicolae Testemiţanu, Chişinău, 2016; Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare 

internaţională Reabilitarea medicală şi medicina sportivă: interacţiuni teoretico-practice, 

Chişinău, 2016; Conferinţa ştiinţifică naţională cu participare internaţională Abordarea 

multidisciplinară a sindromului algic în medicina fizică şi reabilitarea medicală, Chişinău, 

2017; Conferinţa naţională Managementul modern în reabilitarea medicală neurologică, Bălţi, 

2017; Conferinţa internaţională The VIII International Scientific and Practical Internet 

conference: Medical, Social, Psychological and Pedagogical Aspects of Health, Ulan Bator, 

2017; Conferinţa internaţională Актуальные научные исследования в современном мире, , 

2017; Al 40-lea Congres Naţional de Reabilitare Medicală, Sibiu, 2017; 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. 
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Teza a fost discutată şi aprobată în şedinţa Catedrei de reabilitare medicală, medicină 

fizică şi terapie manuală a IP USMF N. Testemiţanu din 25.05.2017 (proces-verbal nr. 12) şi a 

Seminarului ştiinţific de profil 321 Medicină generală şi 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 pe metodele utilizate în 

studiu (Anexa 11). 

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

zaharat, kinetoterapie, tehnici kinetice active, calitatea vieţii. 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este scrisă în limba română pe 120 pagini 

tehnoredactate la calculator şi include: rezumat în limbile română, engleză şi rusă, lista 

abrevierilor, introducere, revista literaturii (capitolul 1), descrierea materialelor şi a metodelor de 

cercetare (capitolul 2), descrierea rezultatelor studiului (capitolele 3, 4, 5), concluzii generale şi 

recomandări practice, bibliografie din 196 titluri şi 13 anexe. Lucrarea este ilustrată cu 23 de 

tabele şi 34 de figuri. 

În Introducere se aduc dovezi elocvente ce argumentează actualitatea şi necesitatea 

studiului efectuat în domeniul recuperării medicale prin metode kinetice active a pacienţilor cu 

dizabilităţi cauzate de amputaţia membrului inferior de geneză diabetică. Sunt formulate scopul 

şi obiectivele cercetării ştiinţifice. Este descris şi argumentat aspectul inovator al studiului, 

semnificaţia teoretică şi cea aplicativă. Sunt prezentate forurile ştiinţifice naţionale şi 

internaţionale la care au fost aprobate rezultatele, concluziile teoretice şi practice formulate în 

lucrare. 

Capitolul 1 – Actualităţi în reabilitarea medicală a persoanelor cu amputaţii de membre 

inferioare (revista literaturii) – constituie o sinteză a celor mai relevante publicaţii ce reflectă 

concluziile ştiinţifice ale savanţilor despre epidemiologia amputaţiei membrului inferior; 

particularităţile amputaţiilor de geneză diabetică; manifestările clinice şi funcţionale apărute 

după amputarea membrului inferior transtibial; analiza disfuncţiilor, cu evaluarea calităţii vieţii 

şi a factorilor de influenţă asupra dizabilităţii provocate de amputaţie; caracteristica tehnicilor 

kinetice active folosite în recuperarea funcţională a pacienţilor cu diabet zaharat după amputaţia 

membrului inferior. 

Capitolul este structurat în cinci subcapitole, inclusiv concluzii la capitol, şi conţine 

informaţii ce demonstrează gradul de studiere a problemei atât la nivel naţional, cât şi la nivel 
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internaţional.  

În capitolul 2 – Material şi metode de cercetare – sunt reflectate algoritmul studiului, 

caracteristica generală a conduitei pacientului, materialul şi metodele de analiză a rezultatelor 

obţinute. Sunt descrise metodele de studiu, metodele de colectare şi de prelucrare a materialului 

informativ, argumentându-se efectivul numeric al eşantionului luat în studiu.  

Capitolul este structurat în cinci subcapitole, inclusiv concluzii la conţinutul acestuia. 

Capitolul 3 – Estimarea particularităţilor clinico-funcţionale la persoanele cu 

amputarea membrului inferior transtibial în perioada postoperatorie tardivă – este consacrat 

estimării particularităţilor clinico-funcţionale la pacienţi după amputarea membrului inferior 

transtibial de geneză diabetică şi caracterizarea eşantionului de cercetare. 

Capitolul este structurat în trei subcapitole, inclusiv concluzii la capitol. 

În capitolul 4 – Evaluarea eficienţei tratamentului de reabilitare medicală cu tehnici 

kinetice active la persoanele cu amputaţia membrului inferior transtibial – sunt expuse 

rezultatele studiului comparativ al indicilor clinico-funcţionali analizaţi la nivel de segment, de 

funcţie integrală şi în dimensiune psihosocială la pacienţii cu amputaţia membrului inferior, 

antrenaţi în diferite programe de reabilitare. 

Capitolul este structurat în patru subcapitole, inclusiv concluzii. 

Capitolul 5 – Abordarea dizabilitaţii prin conceptul biopsihosocial, cu elaborarea 

algoritmului de conduită a persoanelor după amputaţia membrului inferior – constă din cinci 

subcapitole, în care sunt prezentate rezultatele evaluării calităţii vieţii şi abordarea dizabilităţii 

prin amputarea membrului inferior de geneză diabetică prin conceptul evaluării psihosociale. 

Teza se finalizează cu Concluzii generale şi recomandări, în care sunt sintetizate 

rezultatele principale ale tezei şi se propun un şir de recomandări privind importanţa evaluării 

clinico-funcţionale multidimensionale, cu elaborarea unui algoritm în conduita pacienţilor cu 

amputaţii ale membrelor inferioare. 

Bibliografia constă din 196 de titluri. 

Compartimentul Anexe constă din 11 anexe cu material tabelar şi grafic ale metodelor de 

evaluare și a metodelor de reabilitare aplicate, cu dovezi importante pentru înţelegerea 

fenomenelor studiate. 
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1. ACTUALITĂŢI ÎN REABILITAREA MEDICALĂ A PERSOANELOR CU 

AMPUTAŢII DE MEMBRE INFERIOARE (REVISTA LITERATURII) 

1.1. Epidemiologia şi particularităţile amputaţiei membrului inferior  

Conform datelor prezentate în literatura de specialitate, amputaţia membrului inferior este 

cauzată, în majoritatea cazurilor, de bolile cronice vasculare, diabetul zaharat şi diverse 

traumatisme, urmate de instalarea unei rate foarte înalte de dizabilitate şi handicap al aparatului 

locomotor [1, 34, 86, 89, 184]. 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 acestui număr în viitorii 15 ani [138]. Datele prezentate recent de 

Johannesson A. şi coaut. (2014) evidenţiază că anual, în ţările economic dezvoltate, incidenţa 

amputaţiei membrului inferior variază în limitele de 6,6-32,3 cazuri noi la 100.000 populaţie 

[148]. În Europa, la un milion populaţie numărul de amputaţii variază între 180 şi 200 [12]. În 

Rusia, anual se efectuează 30000-40000 amputaţii, iar SUA raportează un număr de 20000-

30000 amputaţii noi în fiecare an, cu tendinţă spre creştere a acestui nivel [76, 85].  

Incidenţa amputaţiilor membrelor variază de la ţară la ţară. Astfel, incidenţa amputaţiilor 

la 100000 populaţie în Marea Britanie atinge cifra de 15,7 cazuri noi, în Elveţia – 14, în Olanda 

– 18-20 [174]. Majoritatea studiilor atestă că aproximativ 90% din totalul de amputaţii implică 

membrele inferioare [7, 22, 193]. Prevalenţa şi incidenţa sunt direct proporţionale cu vârsta 

pacientului şi cu vechimea bolii [104, 148]. Persoanele cu vârsta între 55 şi 75 de ani deseori 

sunt supuse amputaţiilor de cauză vasculară, asociate sau nu cu diabet zaharat [150]. Vârsta 

medie a persoanelor cu suferinţă diabetică ce suportă o asemenea intervenţie chirurgicală este de 

43,7 ani, pe când la cei cu afecţiuni vasculare aceasta constituie 55 de ani [150, 187]. La 

persoanele cu vârsta sub 50 de ani şi la cei tineri, traumatismul (accidente rutiere, de muncă etc.) 

este indicaţia principală pentru amputaţie [1, 11, 87, 95]. Raportate după sex masculin/feminin, 

amputaţiile sunt mai frecvent efectuate la bărbaţi, proporţia fiind de 3/1 [1, 187].  

În Republica Moldova, în 2013, rata anuală a patologiilor cronice, complicaţiile cărora 

conduc la amputaţii de membru, constituie pentru afecţiuni vasculare 1560 de cazuri înregistrate, 

iar pentru traumatisme – 478 de cazuri. Aceste valori sunt similare cu datele statistice 

internaţionale [104, 114, 173, 174]. Anual, conform raportului Centrului Naţional de 

Management în Sănătate, numărul de amputaţii efectuate (fără regiunea transnistreană) este în 

creştere [2]. Astfel, în anul 2003 au fost efectuate 1090 de amputaţii, iar în 2014 numărul 

intervenţiilor chirurgicale prin amputare practic s-a dublat, constituind 2307 cazuri.  
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Majorarea semnificativă a numărului de amputaţii se datorează creşterii numărului 

pacienţilor cu afecţiuni diabetice şi vasculare periferice [2]. Prevalenţa diabetului zaharat 

diferă semnificativ în funcţie de populaţia studiată, vârstă, sex, status socioeconomic şi stil de 

viaţă [11]. După datele Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, în toate ţările lumii până în anul 1996 

se numărau aproximativ 120 milioane bolnavi de diabet zaharat, iar către anii 2020-2025 se 

prognozează un număr de 250 milioane, din cauza longevităţii înregistrate, modului de viaţă 

hipodinamic şi modificării regimului alimentar [7, 63]. 

Semnificaţia socială a diabetului zaharat este determinată de invalidizarea timpurie a 

populaţiei şi cheltuielile enorme suportate de individul bolnav şi ţara respectivă, precum şi de 

rata înaltă a letalităţii (locul 3 după patologiile cardiovasculare şi oncologice) [17, 28]. 

Circa 80-90% din totalul amputaţiilor de membre inferioare sunt cauzate de complicaţiile 

diabetului zaharat. S-a estimat că diabeticii riscă să suporte o amputaţie de 10-24 de ori mai 

frecvent comparativ cu populaţia generală [76, 131]. În ultimii 10 ani se atestă o creştere de 32% 

a prevalenţei diabetului zaharat [43]. 

T.R. Dillingham şi coaut. (2005) au raportat că amputaţiile diabetice sunt mult mai 

dizabilitante, cu nivel mai proximal de amputare şi cu intervenţie primară la o vârstă tânără. 

Indicaţiile pentru amputaţiile elective în diabetul zaharat sunt prezentate de gangrene, infecţii, 

dureri restante şi ulcere trofice netratabile [62]. 

Amputaţiile de urgenţă sunt proceduri de salvare a vieţii în cazul infecţiilor ascendente şi 

a gangrenei umede. 

Între 5% şi 15% din pacienţii diabetici vor suporta o amputaţie de membru inferior pe 

parcursul vieţii. Aproximativ 50% din ei vor suporta o amputaţie contralaterală [106, 107]. 

Amputaţiile joase (degete, picior, genunchi) sunt mai des efectuate la bolnavii de diabet zaharat 

comparativ cu alte categorii. Rata acestor intervenţii este direct proporţională cu vârsta, sexul 

pacientului (predomină bărbaţii) şi se atestă mai ales la minorităţile rasiale versus rasa europeană 

[106]. 

Datorită dezvoltării programelor educaţionale, s-a demonstrat că amputaţia membrului 

inferior nu este o consecinţă inevitabilă a diabetului zaharat, totuşi cea mai severă complicaţie 

rămâne a fi anume amputaţia [131, 107]. 

În ţările dezvoltate economic, rata complicaţiilor şi decesele determinate de diabetul 

zaharat sunt în descreştere [94]. 

Dezvoltarea clinicilor multidisciplinare şi elaborarea strategiilor de contracarare a 

complicaţiilor diabetice au redus mult din numărul amputaţiilor de membre. Unele studii 
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efectuate în populaţia generală demonstrează o reducere a complicaţiilor diabetice, pe când altele 

estimează valori nemodificate sau chiar creşterea incidenţei [116]. 

Pe de o parte, piciorul diabetic este cea mai frecventă complicaţie a diabetului zaharat ce 

se soldează cu amputaţia membrului inferior [116, 118]. Pe de altă parte, rata amputaţiilor este 

un indicator al calităţii tratamentului piciorului diabetic [101]. Totodată, complicaţiile diabetice 

ca neuropatia, arteriopatia periferică vor cauza ischemie, cu dereglări ulterioare ale tegumentelor 

la nivelul piciorului bont [170]. 

Riscurile pe termen lung ale ulceraţiilor tegumentare şi, respectiv, ale amputaţiilor de 

membre sunt influenţate de durata diabetului zaharat, controlul glicemic neadecvat, prezenţa 

complicaţiilor vasculare (nefropatiile, retinopatiile), deformările articulare, precum şi de prezenţa 

amputaţiilor anterioare sau contralaterale [62]. 

Amputaţiile transtibiale se efectuează pacienţilor diabetici cu ischemii extensive, dureri 

severe sau gangrena membrului inferior, dar cu vascularizare suficientă şi ţesuturi viabile pentru 

membrul bont restant [62, 144]. 

Unele rapoarte din literatură demonstrează că cu cât nivelul amputaţiei este mai proximal, 

cu atât creşte rata mortalităţii [144, 181]. J. Pollard şi coaut. (2006) au examinat 90 de pacienţi 

într-un studiu retrospectiv, în care au determinat că rata mortalităţii a atins cifra de 1,98% la a 

30-a zi postoperatorie [144]. Un studiu din cadrul National Surgical Quality Improvement 

Program a estimat mortalitatea postoperatorie în amputaţiile transtibiale la 2911 pacienţi [45]. 

Insuficienţa renală, infecţiile postoperatorii, vârsta înaintată şi prezenţa patologiilor cardiace 

influenţează mult indicele decesului acestor pacienţi [45]. 

Rata complicaţiilor membrului restant a fost documentată în mai mult de 30% cazuri 

[45]. Cea mai frecventă complicaţie a piciorului bont de cauză diabetică este prezenţa infecţiilor 

locale, cu toate că unele studii demonstrează o micşorare a acestei rate prin indicarea adecvată a 

antibioterapiei şi prin reamputare [144]. Tot pacienţii diabetici prezintă cel mai înalt risc de 

reamputare. Un studiu retrospectiv a examinat riscul reamputării la 1, 3 şi 5 ani şi au calculat 

acest risc fiind de 26,7%, 48,3% şi, respectiv, 60,7%. Majoritatea pacienţilor suportă 

reamputarea membrului ipsilateral aproximativ la şase luni de la amputaţia primară [99]. 

Pacienţii diabetici care au suportat amputaţii de membre inferioare au un risc înalt de 

dezvoltare a patologiilor concomitente. Cea mai frecventă cauză a decesului o constituie 

patologia cardiacă [101]. 

Complicaţiile vasculare asociate amputaţiilor cresc costurile directe pentru tratament. De 

exemplu, în SUA, în anul 2001, costurile directe de îngrijire a pacienţilor cu diabet zaharat cu 
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amputaţii de membre au ajuns la cifra de 1,65 milioane dolari, ceea ce reprezintă aproximativ 2% 

din totalul cheltuielilor rezervate îngrijirilor diabeticilor [36]. 

În Republica Moldova, peste 80.000 de oameni suferă de această maladie, iar 

morbiditatea prin diabet zaharat a crescut cu 1,5 ori în ultimii 10 ani, în 2014 fiind înregistraţi 

circa 83.884 bolnavi [24]. Conform Programului Naţional de Profilaxie şi Combatere a 

Diabetului Zaharat Mold Diab pentru anii 2011-2015, mortalitatea cauzată de această maladie a 

constituit 10,6 cazuri la 100.000 populaţie, iar o treime dintre ele au vizat persoanele cu vârsta 

aptă de muncă [24]. 

Scopul principal în reabilitarea medicală a pacientului cu amputaţia membrului inferior 

este reeducarea funcţională cu sau fără proteză şi reintegrarea socială [109, 112]. Protezarea 

bolnavilor cu diabet are particularităţi care trebuie luate în consideraţie la pregătirea acestora de 

protezare şi reeducare a mersului cu proteză. Trebuie de menţionat că numărul persoanelor ce 

poartă proteza cu succes nu depăşeşte 30-33% din totalul persoanelor protezate din cauza 

angiopatiei diabetice [113]. Cu toate acestea, majoritatea pacienţilor pot merge cu proteză o 

perioadă limitată de timp. După unele date, bolnavii cu amputaţii transtibiale de cauză vasculară 

au mers cu proteza în 69,4% cazuri, comparativ cu  cei cu amputaţii transfemurale, care au reuşit 

în proporţie de 30,3% [190]. După N. Stepanov, din 99 pacienţi cu amputaţii de membre 

inferioare, doar 19 au putut utiliza proteza, 31 s-au deplasat în scaun cu rotile, 15 – cu sprijin în 

cârje, iar 34 au rămas imobilizaţi [194]. 

Procesul de reabilitare a pacientului cu diabet zaharat care a suportat o amputaţie de 

membru inferior se supune regulilor şi principiilor generale, dar foarte mult este ghidat de 

manifestările şi complicaţiile diabetului zaharat. Evaluarea potenţialului de reabilitare a 

bolnavilor vasculari amputaţi este complexă şi implică mai multe specialităţi medicale ce trebuie 

să colaboreze [33, 38]. Stabilirea unor căi integrate, pentru a coordona aceste grupuri numeroase 

ce se ocupă de îngrijirea pacienţilor cu amputaţii, poate duce în final la îmbunătăţirea asistenţei 

medicale şi creşterea calităţii vieţii acestora. Astfel, prin introducerea unui şir de schimbări la un 

mic grup de pacienţi, numărul de zile de spitalizare a scăzut de la 25% la 13% [53]. 

1.2. Manifestările clinice şi funcţionale după amputaţia membrului inferior 

Sindromul dolor. După pierderea unui segment de membru, pacienţii nu doar trebuie să 

se adapteze pierderii funcţionale, dar şi să facă faţă durerilor de diferită geneză [81]. Deseori, 

severitatea sindromului dolor influenţează capacităţile funcţionale şi psihoemoţionale, 

interacţiunea şi participarea la viaţa cotidiană [81, 132]. Profilul durerilor de după amputaţie este 

divers şi cu etiologie diferită. 
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Mecanismul apariţiei durerii de post-amputaţie nu este elucidat pe deplin, dar include 

modificări apărute la diferite nivele ale sistemului nervos [74, 123]. S-a determinat modificarea 

plasticităţii nervoase hipotalamice şi celei corticale, mai ales în aria senzorială, reprezentativă 

pentru membrul amputat [102, 111]. H. Fluor şi coaut. au determinat modificările plasticităţii 

celulare în corelaţie cu urgenţa amputării [71].  

Clasificarea durerilor după Gallagher P. şi coaut. [80]: 

- Acute; 

- Cronice; 

- Membrul fantomă nedureros, caracterizat prin sesizarea membrului lipsă (fără 

durere); 

- Durerea-fantomă; 

- Durerea neuropată (cauzată de leziunea nervilor prin implicarea chirurgicală); 

- Durerea inflamatorie – musculoscheletică. 

Dimensiunile durerii (durata, frecvenţa, caracterul) influenţează multe capacităţi 

funcţionale şi sociale ale pacientului cu AMI [57]. 

Durerile acute reprezintă un fenomen normal şi sunt reprezentate de manifestările 

reziduale, cauzate de consecinţele operaţiei. 

Durerea-fantomă poartă un caracter cronic şi este prezentă în 60-85% cazuri, fiind 

diversă prin intensitate şi manifestări [8, 142, 155]. În literatura de specialitate se menţionează 

prezenţa durerilor-fantomă de la câteva secunde la câteva ore pe zi [74, 81]. 71% din pacienţii 

incluşi în această statistică au prezentat minim un episod de durere-fantomă. În 80% cazuri, 

aceasta durează 6-10 ore [178]. 

Caracteristica şi prevalenţa durerilor-fantomă este influenţată de metodele şi scalele de 

evaluare. Într-un studiu pe 1538 de persoane din SUA evaluate pe scala VAS, 39% au prezentat 

dureri severe, notate de la 7 la 10 puncte, faţă de 22,4% persoane cu AMI analizate subiectiv, 

care au menţionat durerea-fantomă ca fiind extremă sau foarte puternică [178]. 

Durerea reziduală are o prevalenţă de 13-71% [67, 181] şi a fost raportată mai frecvent 

la persoane cu amputaţii ale membrelor inferioare (74%) faţă de cele cu amputaţii ale membrelor 

superioare (55%) [123, 181]. P. Gallagher şi coaut. au constatat că din 48% din eşantionul lor 

(n=104) care au raportat durere reziduală, 13% au prezentat un episod de asemenea durere o data 

sau de doua ori pe săptămână, 63% – mai mult de două ori pe săptămână şi 13% au prezentat 

durere reziduală constantă [80]. 

„Membrul-fantomă” (MF) reprezintă percepţia imaginară a unui segment amputat, 

însoţită uneori de anumite senzaţii localizate la acest nivel: parestezii, prurit, greutate, tensiune, 
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senzaţie de cald/rece, crampe musculare [81]. Este frecvent resimţită partea distală a extremităţii 

(degete), deşi uneori pacientul „simte” întreg segmentul amputat. De fapt, senzaţia de MF este 

cea mai veridică dovadă a posibilităţii existenţei tulburărilor de schemă corporală [18, 95]. 

Senzaţia este o reacţie la stimulii externi reprezentaţi de bandaj sau pansament. Ea poate să 

dispară în timp sau poate fi simţită pe tot parcursul vieţii. Senzaţia-fantomă este nedureroasă şi 

de obicei nu intervine în recuperarea protetică. Este important ca pacientul să fie conştient de 

posibilitatea existenţei acesteia. În primele 10 zile se întâlneşte la 72% din persoanele cu 

amputaţie, peste 6 luni – la 65%, peste 5-10 ani – la 60% [124]. 

Senzaţia de membru-fantomă poate dispărea de la sine; prin intermediul efectuării 

tratamentului medicamentos şi fiziofuncţional specializat, în 15% cazuri aceasta dispare 

totalmente [121]. 

Durerea neuropată este specifică, paroxismică, asociată sau nu cu anormalităţi 

senzoriale: hiperpatia, alodinia, hiperalgezia [132]. 

Neurinomul  este o tumoare benignă de origine neuroglială, apărută la nivelul tecii unui 

nerv periferic. În cazul membrului bont, tumoarea continuă capătul distal al nervului secţionat 

[181]. Neurinomul dureros, palpabil local ca o masă sensibilă, provoacă durere cu iradiere în 

teritoriul de distribuţie a nervului respectiv, accentuându-se la palparea zonei date. Neurinomul 

poate provoca dificultăţi în utilizarea protezei şi poate fi necesară reintervenţia chirurgicală la 

nivelul segmentului bont. Deşi această intervenţie se efectuează frecvent, ea nu garantează 

dispariţia durerii în membrul-fantomă [181]. 

Durerea nociceptivă este prezentă la aproximativ 1/3 din persoanele cu amputaţie [121]. 

Deseori este determinată de ţesuturi secţionate incorect la nivelul membrului bont, de prezenţa 

aderenţelor, infecţiilor locale sau a reacţiilor alergice etc. 

Durerea cronică poate fi determinată şi de consecinţele biomecanice ale pierderii unui 

segment, prin apariţia modificărilor la nivelul coloanei vertebrale, centurii scapulo-humerale şi 

pelviene, membrului contralateral. Cel mai frecvent, la persoanele cu AMI apare durerea 

lombară joasă [1, 94 107], de două ori mai mult decât apariţia durerilor lombare cronice în 

populaţia generală. După P.L. Ephraim şi coaut., 45% din persoanele cu AMI au raportat dureri 

de spate „uneori” şi 18% – „permanent”, 38,6% din pacienţii cu AMI prezintă dureri periodice la 

nivelul membrului contralateral, iar 10,5% suferă de dureri permanente [64]. 

Complicaţii tegumentare:  

- Cicatricea retractilă – în mod patologic pot apărea aderenţe între cicatrice şi osul 

subiacent (prin intermediul periostului) sau între cicatrice şi alte ţesuturi ca: muşchi, fibre 

nervoase, tendoane etc. [53]. 
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- Edemul membrului bont – acesta rezultă din creşterea cantităţii de lichid interstiţial şi 

se manifestă prin infiltrarea seroasă a ţesutului în locul retezat [53]. 

- Ulceraţia – cel mai des apare ca urmare a dermatitei de stază. Alte cauze sunt: căldura, 

transpiraţia, proteza neadaptată perfect la configuraţia porţiunii bonte [53].  

- Tulburări de sensibilitate cutanată – hipoestezie sau anestezie a porţiunii terminale 

bonte [53]. 

Complicaţiile musculare sunt reprezentate de: 

- atrofia musculară;  

- retracţii musculotendinoase;  

- excesul sau lipsa masei musculare;  

- contracturile musculotendinoase, în special la nivelul flexorilor şoldului şi genunchiului, 

supradiacente amputaţiei;  

- epilepsia membrului bont – complicaţie ce se manifestă sub forma contracţiilor tonice şi 

clonice involuntare, cel mai frecvent dureroase, în întreaga musculatură a membrului cu 

amputaţie.  

Complicaţii vasculare: 

- hemoragie postoperatorie;  

- sindrom ischemic acut;  

- spasm arterial;  

- tromboflebită.  

Complicaţiile osteoarticulare pot fi împărţite în: 

- anatomic vicioase: segment osos retezat prea scurt sau prea lung;  

- infecţioase: osteomielita; 

- degenerative: anomalii biomecanice, osteoporoză, redori articulare, artroze, scolioză, 

algodistrofie [50, 57, 78]. 

După amputarea membrului inferior se dereglează mult statica corpului prin deplasarea 

centrului de greutate spre membrul restant, cu suprasolicitare osteoarticulară pentru menţinerea 

echilibrului [77, 92]. Coborârea bazinului spre partea cu amputaţie va determina devierea 

coloanei lombare în plan frontal [92]. Compensator, se pot dezvolta devieri scoliotice la nivelele 

cervical şi lombar ale coloanei vertebrale. La nivel segmentar se dezvoltă atrofia musculaturii 

membrului bont, determinată de lipsa punctului de sprijin distal, precum şi de leziunea vasculară 

şi nervoasă locală [195]. 
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După protezare, înclinarea bazinului totuşi se păstrează, deoarece proteza se 

confecţionează mai scurtă decât membrul sănătos [105]. Anteversia bazinului din cauza flexiei 

coloanei vertebrale lombare va implica asimetria centurilor scapulohumerale. 

Strategiile musculare asimetrice ulterioare amputaţiilor sunt considerate adaptaţii 

“normale”, cu toate că aceste asimetrii se transformă în timp în disfuncţii musculoscheletice [58]. 

Limitarea mecanică a protezei de a încărca membrul amputat şi pierderea musculaturii distale 

determină mişcări adiţionale, compensatorii, asimetrice la nivelul articulaţiei coxofemurale, 

bazinului şi trunchiului, atât în statică, cât şi la mers [125, 155]. Aceste mişcări compensatorii 

suprasolicită articulaţiile, tendoanele şi muşchii mai sus de segmentul bont. Cinematica 

compensatorie asimetrică iniţial poartă un caracter adaptiv, dar cu un mare potenţial de 

dezvoltare a dezechilibrelor musculare şi articulare [58, 72]. Respectiv, cele mai frecvente 

complicaţii apărute în perioada imediat următoare protezării, de rând cu afecţiunile locale la 

nivel de segment bont, sunt simptomul de durere lombară joasă şi complicaţiile osteoarticulare 

[93, 129]. 

Protezarea ameliorează mult statutul funcţional al pacientului cu amputaţie transtibială. 

Modificările în schemele de mers după protezare sunt deseori adaptive şi au drept scop 

menţinerea echilibrului şi coordonării statice şi dinamice [126]. 

După E. Steindler, mersul este un „bipedalism alternat”. Mersul fiziologic are trei 

momente funcţionale de bază: sprijin bipodal, sprijin unipodal şi balansul sau avansarea unui 

picior [27]. 

Sprijinul este împărţit în următoarele faze: contactul iniţial (cu călcâiul), încărcarea 

sprijinului median (cu mijlocul tălpii), terminarea sprijinului (încărcarea spre antepicior) şi 

desprinderea (de sol). 

Balansul este împărţit în: oscilaţia iniţială, de mijloc şi cea terminală. 

Într-o formă comprimată, aceste faze pot fi evaluate prin: 

- atacul cu talonul (călcâiului); 

- poziţia medie de sprijin; 

- desprinderea; 

- pendularea. 

Mişcările membrelor inferioare sunt însoţite de o serie de mişcări ale membrelor 

superioare şi ale trunchiului: 

1. Membrele superioare se mişcă în sens invers faţă de membrele inferioare – mişcarea 

sincronă încrucişată a membrelor. 
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 2. Trunchiul se rotează alternativ, într-o parte şi în alta, în special la nivelul coloanei 

vertebrale lombare – propulsie încrucişată (Figura 1.1). 

Schemele de mers tind să optimizeze cheltuielile energetice necesare efortului de 

deplasare. Costurile metabolice sunt exprimate prin volumul maxim de oxigen (VO2 la ml/kg/m) 

necesar pentru efortul maxim depus (mers) [29]. Consumul energetic în mers este de 0,8 

cal/kg/m la o viteză de 60-70 m/min [31]. Clinic, costul metabolic se exprimă prin rezistenţă la 

efort, în cazul dat – prin distanţa parcursă [31, 53]. 

La pacienţii cu amputaţie unilaterală transtibială şi cu precădere la cei care utilizează 

proteza se apreciază o creştere a necesarului energetic cu 10-20% faţă de normal [98]. 

 

Fig. 1.1. Reprezentarea ciclului mersului, după E. Viel [176]  

Un studiu recent a stabilit că necesarul energetic al pacienţilor cu amputaţii transtibiale de 

geneză traumatică este de 25% faţă de cei de cauză vasculară, care constituie 40% [93, 164]. 

Pacienţii protezaţi implică mai multe grupe musculare şi încărcări biomecanice pentru a 

minimiza cheltuielile energetice în timpul mersului şi efectiv pentru a creşte randamentul. 

Adaptările biomecanice sunt determinate de rotaţia şi oblicitatea pelvisului, flexia genunchiului 

în faza statică, mecanismul gleznei şi al piciorului, deplasările laterale ale corpului [175, 176]. 

Toate aceste modificări deplasează centrul de greutate în poligonul de sprijin cu 2,3 cm în fiecare 

direcţie şi sunt considerate funcţionale, pentru a face posibil mersul cu proteză [172]. 

Reeducarea mersului cu proteză este o provocare pentru pacient [86, 161]. Odată cu 

pierderea unui segment al membrului inferior se afectează şi sistemul senzorial prin lipsa 

informaţiilor aferente de la nivelul tegumentelor şi componentelor osteoarticulare şi musculare 

[134, 162]. Calitatea mersului cu proteză este cuantificat prin viteza şi simetria mersului, precum 
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şi prin consumul energetic [98, 164]. Controlul fazei de balansare şi celei de sprijin determină 

abilitatea mersului [81].  

Studiul literaturii de specialitate în mare parte pune în evidenţă aceleaşi modificări 

biomecanice în cazul amputaţiilor transtibiale unilaterale [52, 134, 162]. În plan frontal are loc 

lateroflexia trunchiului şi oblicitatea bazinului spre partea amputată [82]. În plan sagital, pe 

parcursul fazei statice se micşorează gradul de extensie în şold, pe când flexia rămâne egală faţă 

de membrul colateral. În timpul fazei de sprijin, trunchiul se flexează spre partea cu amputaţie în 

plan frontal [100]. Aceste mişcări asimetrice se asociază cu slăbiciunea musculaturii 

stabilizatoare (flexori şi abductori ai şoldului) de partea cu amputaţie [100]. 30% din 

stabilizatorii şoldului se atrofiază, în comparaţie cu membrul sănătos. Pacienţii cu amputaţii 

prezintă o scădere în forţa de reacţiune plantară anterioară maximală şi în forţa de frânare, o 

translaţie posterioară, dar şi anterioară diminuată a centrului de presiune, o viteză scăzută de 

iniţiere şi terminare a mersului şi o translaţie mediolaterală crescută a centrului de presiune [87].  

Mecanismele compensatorii principale sunt creşterea încărcării unipodale şi a duratei de 

generare a forţei propulsive pe partea normală şi iniţierea mersului preferenţial cu membrul 

protezat, precum şi o perioadă prelungită de frânare cu membrul normal. Limitările funcţionale şi 

strategiile de ajustare sunt aceleaşi pentru amputaţiile localizate deasupra şi sub genunchi [93]. 

Vârsta, forţa musculară, echilibrul, durata, cauza şi nivelul amputaţiei influenţează mult 

calitatea mersului cu proteză [182]. Extensia şoldului este cel mai important predicator al calităţii 

mersului cu ajutorul protezei Contracţia excesivă a extensorilor şoldului este determinată de 

suprasolicitarea acestor grupe musculare [195]. Grupa extensoare a coapsei controlează 

echilibrul bazinului în plan sagital şi contribuie la propulsia corpului peste membrul protezat pe 

parcursul primei faze a mersului şi în poziţia medie de sprijin. În faza finală a ciclului de mers, 

contracţia abductorilor controlează bascularea bazinului faţă de planul frontal [66, 79]. Aceste 

două grupe musculare preiau asupra lor bascularea bazinului şi echilibrul corpului în timpul 

mersului cu proteză [77]. 

Suprasolicitarea acestor muşchi este influenţată de lipsa dorsiflexorilor, care în timpul 

mersului fiziologic tind să coordoneze centrul de greutate pe parcursul fazei de sprijin [58]. În 

cazul amputaţiei transtibiale, musculatura extensorie, flexorie şi rotatorii externi ai şoldului devin 

generatorii principali de forţă şi echilibru [88]. 

Capacitatea de a menţine echilibrul static şi dinamic influenţează prevalenţa 

dezechilibrului corpului şi, respectiv, frica pacienţilor de traumatizare prin cădere [92]. 
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1.3. Caracteristica dizabilităţii şi factorii cu influenţă asupra calităţii vieţii 

pacienţilor cu amputaţia membrului inferior 

Consecinţele fizice şi psihice ale amputării sunt dramatice şi, în majoritatea cazurilor, au 

un impact profund asupra pacienţilor, afectându-le radical tot restul vieţii [89]. Pacienţii, în 

primul rând, sunt nevoiţi să se adapteze şi să facă faţă senzaţiei de pierdere a membrului 

amputat, apoi să se adapteze pierderii funcţiei, dar şi să se acomodeze cu noua imagine corporală 

şi cu percepţia altor oameni [81]. Amputaţia este percepută atât de către pacient, cât şi de mediul 

familial al acestuia. Protezarea membrului inferior compensează defectul structural şi 

ameliorează capacităţile funcţionale [90]. Iar performanţele funcţionale sunt determinate, la 

rândul lor, de capacităţile cognitive şi psihoemoţionale ale fiecărui bolnav [60, 70]. Din 

nefericire, aşteptările şi nedreptăţile societăţii joacă un rol major în modul în care un individ se 

percepe pe el însuşi [139]. Emoţiile, gândurile şi experienţele negative după amputare sunt 

fireşti, mai ales la persoanele care au avut nevoie de o intervenţie de urgenţă, care nu au avut 

timp să se pregătească psihic pentru efectele acestui tip de chirurgie.  

Impactul pierderii unui membru asupra perceperii propriului corp depinde de un număr 

vast de factori de ordin intern, precum şi de mediul înconjurător [51, 163]. Experienţa clinică 

prezentată de P. Gallagher şi coaut. a determinat şase grupe mari de factori ce influenţează 

imaginea propriului corp după amputaţie în procesul de reabilitare medicală: amputaţia, 

protezarea, amputarea membrului superior, adaptarea psihologică, capacitatea fizică şi adaptarea 

socială [96, 97]. Limitarea capacităţilor psihologice, sociale şi vocaţionale influenţează mult mai 

mult calitatea vieţii acestor pacienţi decât însăşi pierderea membrului prin amputaţie [81, 84].  

Dizabilitatea, inclusiv cea a persoanei cu amputaţie, conform indicaţiilor Organizaţiei 

Mondiale a Sănătăţii, necesită o abordare nu doar în sensul deteriorărilor segmentare, ci una mult 

mai largă, prin prisma tuturor aspectelor vieţii umane: capacităţilor de integrare familială, 

socială, educaţională şi profesională [26]. În acest context, reabilitarea medicală a pacientului cu 

dizabilităţi cauzate de 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 (CIF), aprobată de OMS în anul 2001 

[28] (Figura 1.2). 

Condiţia de sănătate este termenul-cheie pentru o boală, tulburare, accident sau traumă şi 

poate include de asemenea alte circumstanţe, cum ar fi îmbătrânirea, stresul, anomalii 

congenitale sau predispoziţie genetică. Aceasta poate include de asemenea informaţii privind 
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patogeneza şi/sau etiologia. Există posibile interacţiuni cu toate componentele funcţionării, 

funcţiilor şi structurilor organismului, cu activitatea şi participarea [5].  

 

Fig. 1.2. Modelul de reabilitare propus de Clasificarea Internaţională a Funcţionalităţii 

Dizabilităţii şi Sănătăţii (CIF) 

 

Conform recomandările date de CIF, funcţiile organismului sunt definite ca funcţii 

fiziologice ale sistemelor organismului, inclusiv funcţiile mentale, cognitive şi psihologice. 

Structurile organismului sunt părţile anatomice ale organismului, cum ar fi organele, 

membrele şi componentele lor.  

Anomaliile funcţiei, precum şi cele ale structurii, sunt denumite deteriorări, care sunt 

definite ca abateri semnificative sau pierderi (deformări) ale structurilor (articulaţii) sau/şi 

funcţiilor (interval de mişcare limitat, slăbiciune musculară, durere şi fatigabilitate) [180]. 

Activitatea înseamnă executarea unei sarcini sau a unei acţiuni de către un individ şi 

reprezintă perspectiva individuală a funcţionării. 

Participarea se referă la implicarea unei persoane într-o situaţie de viaţă şi reprezintă 

perspectiva funcţionării din punctul de vedere al societăţii.  

Dificultăţile la nivelul activităţii sunt denumite limitări ale activităţii (limitări de 

mobilitate, cum ar fi mersul, urcarea treptelor, prinderea sau ridicarea).  

Problemele pe care o persoană le poate resimţi în implicarea sa în situaţii de viaţă sunt 

denumite restricţii ale participării (restricţii ale vieţii în comunitate, recreere şi hobby-uri, dar se 

poate referi şi la mers, dacă acesta este un aspect de participare din punct de vedere al situaţiei de 

viaţă). 
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Factorii de mediu reprezintă fundalul vieţii unei persoane şi a situaţiei de viaţă a acesteia. 

În cadrul factorilor contextuali, factorii de mediu formează mediile fizic, social şi de atitudine, în 

care persoanele trăiesc şi îşi desfăşoară viaţa. Aceşti factori sunt exteriori individului şi pot avea 

o influenţă pozitivă sau negativă, adică pot reprezenta un mijloc de facilitare sau o barieră pentru 

persoana respectivă [8]. 

Factorii personali reprezintă fundalul particular al vieţii unei persoane şi a situaţiei de 

viaţă a acesteia şi cuprinde trăsături care nu fac parte din starea de sănătate, adică apartenenţa de 

sex, vârstă, rasă, condiţie fizică, stil de viaţă, obiceiuri şi fundal social. Astfel, factorii de risc pot 

fi descrişi atât ca factori personali (stil de viaţă, bagaj genetic), cât şi ca factori de mediu (bariere 

de construcţie, condiţii de viaţă şi muncă). Factorii de risc nu sunt asociaţi numai cu debutul 

procesului generator de dizabilitate, ci interacţionează cu acesta în fiecare stadiu [5, 169].  

Evaluarea impactului amputaţiei asupra unui individ diferă atunci când este abordată din 

perspectiva medicală sau din cea de reabilitare [108]. Medical, capacitatea de funcţionare, 

dizabilitatea şi sănătatea pacientului sunt privite, în primul rând, ca nişte consecinţe sau ca 

influenţă a unei boli sau a unei stări de sănătate. Din punctul de vedere al reabilitării, sănătatea 

este privită în asociere cu consecinţa patologiei şi e tradusă prin capacităţile funcţionale ale 

persoanei, raportate la diferiţi factori personali sau de mediu. Pentru a înţelege această 

interacţiune, OMS a propus modelul biopsihosocial al funcţionării, dizabilităţii şi sănătăţii 

(Figura 1.2) [28, 63]. 

CIF tinde să integreze modelul de dizabilitate medical şi social. Două persoane ce au 

suportat acelaşi tip de amputaţie din aceeaşi cauză, cu aceleaşi beneficii funcţionale, pot prezenta 

diferite grade de dizabilitate (posibilităţi de participare în societate) din cauza diferenţelor de 

ordin personal (vârstă, nivel de instruire, patologii concomitente etc.) sau a posibilităţilor de 

mediu (prezenţa echipamentelor şi amenajărilor) [28]. 

Lipsa unui segment al membrului inferior cauzează un deficit motor pe diferite grupe 

musculare şi articulare [8, 23]. Restricţiile funcţionale segmentare şi globale au un impact 

considerabil asupra activităţii cotidiene, sociale, profesionale şi asupra calităţii vieţii acestor 

pacienţi [81, 146, 152]. 

Procesul de reabilitare ţinteşte funcţionarea, mediul şi factorii personali care pot fi 

schimbaţi. Evaluarea şi analiza dizabilităţii după amputarea membrului inferior prin prisma 

modelului biopsihosocial determină procesul de reabilitare complex şi continuu. 

Persoanele cu amputaţii de membre inferioare prezintă restricţii majore în dezvoltarea 

activităţilor şi participărilor. Mobilitatea redusă şi limitarea capacităţilor de autoservire afectează 

interacţiunea socială, tradusă prin menţinerea relaţiilor şi întoarcerii la locul de muncă, 
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antrenarea în diferite activităţi comunitare [91, 101]. Factorii de mediu cum ar fi barierele fizice 

şi de aranjament, precum şi factorii personali – vârsta, sexul, nivelul intelectual, pot influenţa 

rolul social al persoanelor ce au suportat o amputaţie a membrului inferior. Cel mai frecvent, 

participarea socială poartă un caracter restrictiv pentru ei [69]. 

Cotarea activităţii şi participării unui pacient cu amputaţie a membrului este elucidată 

prin utilizarea practică a două calificative de bază [9, p. 20-21]: 

 1. Indicatorul de performanţă, care descrie ceea ce o persoană poate face în 

mediul său înconjurător uzual. Deoarece acest mediu ambiant curent include întotdeauna 

contextul social general, performanţa poate fi înţeleasă ca implicarea într-o situaţie de viaţă sau 

experienţa trăită în contextul actual. (Mediul înconjurător curent va include dispozitive de suport 

şi asistenţa personală, individul le foloseşte oricând, pentru a obţine performanţe în  acţiuni şi 

sarcini). 

 2. Indicatorul de capacitate, ce indică abilitatea individului de a îndeplini o 

sarcină sau de a executa o acţiune, ceea ce arată nivelul cel mai mare probabil de funcţionare 

într-un anumit domeniu şi la un moment dat. 

Atunci când pacientul cu amputaţii de membre prezintă o problemă la nivelul capacităţii 

asociată cu condiţiile de sănătate, incapacitatea reprezintă o parte a stării de sănătate. Pentru a 

evalua întreaga capacitate a unui individ, este necesară existenţa unui mediu înconjurător 

standardizat.  

Un mediu înconjurător standardizat poate fi: a) mediul înconjurător actual folosit pentru 

evaluarea capacităţii prin teste-standard; b) un mediu înconjurător presupus a avea un impact 

uniform; c) un mediu cu parametrii precis stabiliţi, bazaţi pe o vastă cercetare ştiinţifică. Oricare 

dintre acestea se va folosi în practică şi va purta denumirea de mediu înconjurător „uniform” sau 

„standardizat”. 

Indicatorul de capacitate indică deci capacitatea unei persoane fără asistare de către alte 

persoane sau fără folosirea de dispozitive speciale de suport. În scopul evaluării elementelor 

legate de mediul înconjurător, ele trebuie să fie aceleaşi pentru toate persoanele din toate ţările, 

astfel încât să poată fi comparate. Pentru precizie şi comparabilitatea internaţională, 

caracteristicile unui mediu înconjurător uniform şi standardizat pot fi codate, folosind 

clasificarea Factorii de mediu din cadrul CIF-ului. 

Având acces atât la datele legate de performanţă, cât şi la cele privind nivelul de 

capacitate, folosirea CIF-ului permite determinarea diferenţei dintre performanţă şi capacitate. 

Dacă capacitatea este mai scăzută decât performanţa, atunci mediul înconjurător curent al 

persoanei respective l-a determinat să obţină rezultate mai bune decât ar prezice datele despre 
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capacitate. Mediul înconjurător are o influenţă facilitatoare. Totodată, dacă capacitatea este mai 

mare decât performanţa, unele dintre elementele mediului înconjurător reprezintă o barieră 

pentru nivelul succesului. 

Factorii personali şi cei de mediu joacă un rol important în dezvoltarea capacităţilor 

funcţionale pe termen lung al amputatului [106, 108]. Scopul principal al reabilitării este 

reeducarea mobilităţii persoanelor ce au suportat o amputaţie. Studiul dizabilităţii cauzate de 

amputaţia membrului inferior la aceşti pacienţi demonstrează că capacităţile funcţionale nu au un 

rol decisiv în aprecierea calităţii vieţii [151]. 

Alţi factori cu impact asupra calităţii vieţii s-au demonstrat a fi calitatea protezării, 

prezenţa comorbidităţilor, durerea-fantomă şi durerile reziduale la nivelul segmentului bont [58, 

127]. Factorii cu cel mai mare impact asupra capacităţilor funcţionale, determinaţi de un studiu 

prospectiv de durată (la 2 săptămâni, 6 luni şi 12 luni), s-au dovedit a fi: durata şi nivelul 

amputaţiei, prezenţa patologiilor concomitente şi capacităţile mentale [161]. 

Prezenţa comorbidităţilor şi a complicaţiilor acestora (de exemplu, insuficienţă renală, 

cardiacă etc.) creşte nivelul mortalităţii şi tergiversează procesul de reabilitare [130, 161]. Printre 

comorbitităţi, primul loc le revine complicaţiilor diabetului zaharat, urmate de patologiile 

cardiopulmonare şi cele osteoarticulare [164, 165,]. 

Reeducarea mobilităţii este primul scop al reabilitării acestor pacienţi [112]. Rezultatele 

finale ale programelor de reabilitare poartă un caracter multifactorial. J. Malone şi coaut. au 

estimat că aproximativ 60% din totalul pacienţilor cu amputaţii de membre inferioare se pot 

considera recuperaţi cu succes, iar rezultatele nesatisfăcătoare în reabilitarea pacienţilor s-au 

dovedit a fi influenţate de lipsa echipei de lucru şi scurtarea tratamentului de reabilitare (din 

motive economice) [115]. 

Influenţa protezării timpurii (până la opt săptămâni după amputaţie) asupra calităţii vieţii 

a fost evaluată de E. Carolyn şi coaut. prin studii comparative [51]. Perioada de protezare 

influenţează mult capacităţile funcţionale şi mai puţin calitatea vieţii. Nivelul calităţii vieţii nu 

este influenţat de protezarea efectuată devreme, ci de factorii personali şi de prezenţa 

comorbidităţilor şi a limitărilor sociale [51]. Corelaţia dintre satisfacţia faţă de protezare şi 

implicarea socială evaluată prin scala PEQ nu pune în evidenţă timpul protezării, ci doar 

capacitatea de ambulaţie, care îi oferă pacientului libertatea de participare. Nivelul şi prezenţa 

amputaţiilor bilaterale vor influenţa negativ activităţile cotidiene şi integrarea socială [119, 167]. 

Vârsta mai mare de 60 de ani la momentul operaţiei scade capacitatea de utilizare a 

protezei şi de ambulaţie, sporind rata mortalităţii [94]. 
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Anumite studii (D. Desmond & M. MacLachlan, 2005; Dunn U. et al., 2004 ) au 

demonstrat faptul că vârsta pacientului joacă un rol important în capacitatea sa de a face faţă cu 

succes amputării din punct de vedere social [58, 120]. Pacienţii mai tineri, de multe ori preţuiesc 

mai mult sentimentul de libertate pe care l-au avut înainte de a-şi pierde membrul în urma 

operaţiei. Acest lucru conduce la dorinţa de a-şi ascunde handicapul şi, prin urmare, de a alege 

activităţi recreative pe care le-ar putea face acasă [59]. Într-adevăr, limitarea activităţilor este un 

factor important de luat în considerare atunci când se discută relaţia dintre vârstă şi depresie, 

pentru că această limitare conduce la practicarea activităţilor de rutină, care poate fi mai 

problematică pentru tinerii cu amputaţii. 

Durerea cronică poate avea un impact negativ nu numai asupra funcţionalităţii fizice, dar 

şi asupra statutului emoţional, social şi vocaţional. Într-un studiu pe 437 de persoane cu AMI, 

Schans şi coaut. [157] au constatat că persoanele care au prezentat dureri-fantomă au calitatea 

vieţii mai rea decât cei care nu au acuzat asemenea dureri. Durerea lombară joasă, conform unor 

studii, de asemenea poate conduce la deficienţe funcţionale, ba chiar mai mult decât durerea-

fantomă sau cea din membrul rămas [66, 166].  

           Dereglările cognitive şi cele psihoemoţionale restricţionează gradul de independenţă. 

Anxietatea, depresia şi stresul foarte frecvent sunt asociate cu intensificarea episodului de 

durere-fantomă [133]. Barierele sociale limitează reintegrarea comunitară şi profesională. 

Factorii de mediu neadecvaţi limitează utilizarea protezei şi, respectiv, nivelul de independenţă 

[5, 60]. Suportul psihosocial s-a demonstrat a fi unul din cei mai importanţi factori de influenţă 

în reabilitarea persoanelor cu amputaţii [119]. 

Conduita terapeutică a pacientului care a suportat o amputaţie nu trebuie să se reducă 

doar la îngrijiri medicale [81]. Din punct de vedere social, el devine un cetăţean cu nevoi 

speciale, determinate de limitările funcţionale pe care le prezintă [89, 159]. Activităţile 

influenţează mult participarea socială care, la rândul său, trebuie să aibă un caracter bilateral prin 

accesul fizic în zone şi clădiri publice, organizarea transportului prin amenajări speciale etc., 

ceea ce implică cheltuieli ce depind mult de aspectele economice particulare ale fiecărui stat 

[120]. Costurile economice şi sociale ale dizabilităţii sunt semnificative, dar dificil de cuantificat. 

Costurile directe sunt reprezentate de cheltuielile suportate de persoanele cu deficienţe şi 

familiile acestora, pentru a atinge un standard decent de trai, şi ajutoarele de dizabilitate [141, 

183]. Mai multe studii recente au încercat să estimeze costurile suplimentare în diferite ţări. De 

exemplu, în Regatul Unit al Marii Britanii, estimările variază de la 11% la 69% din venit, în 

Australia acest indice atinge 29 – 37%, în Vietnam – 9% [156, 183]. Costul indirect al 

dizabilităţii are legătură cu pierderea productivităţii muncii, asociată cu pierderea de impozit. Se 
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sugerează că pierderea locului de muncă prin dizabilitate pe termen lung sau scurt constituie 

6,7% din produsul intern brut (PIB) [28]. 

Adaptarea la amputaţie necesită o reorganizare funcţională şi psihosocială din partea 

pacientului şi a mediului său de viaţă. Analiza acestui proces multidimensional poate fi realizată 

prin aplicarea scalelor de evaluare a calităţii vieţii. Testarea calităţii vieţii la persoanele care au 

suportat amputaţii de membre trebuie să fie multidimensională şi axată pe sănătatea fizică, 

funcţională şi mentală, cu nivel de implicare în viaţa socială. Studiul literaturii de specialitate a 

scos în evidenţă utilizarea scalelor de evaluare a calităţii vieţii la persoanele cu amputaţie de 

membre atât în condiţii de staţionar, cât şi la domiciliu, majoritatea din ele fiind aplicate în studii 

retrospective.  

Studiul comparativ dintre aplicarea scalelor generice şi a celor specifice a fost cercetat şi 

analizat de către Pamela Gallagher şi coaut. [81]. Cele mai frecvente scale generice aplicate 

persoanelor cu amputaţia membrelor sunt: Nottingham Health Profile (NHP), SF-36 Health 

Survey (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP) [59, 70, 97, 113, 117, 140]. Toate scalele 

enumerate sunt dezvoltate în baza standardelor statistice şi testelor-pilot pentru evaluarea 

diferitelor aspecte ale vieţii sociale. Pentru testarea specifică psihosocială şi funcţională a 

persoanelor ce au suportat o amputaţie, mai frecvent sunt utilizate: Orthotics and Prosthetics 

Users’ Survey (OPUS) [185], the Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ) [84], the 

Questionnaire for Persons with a Trans-Femoral Amputation (Q-TFA) [97], the Trinity 

Amputation Prosthetic Experience Scales (TAPES) [64, 90]. Scalele specifice includ itemi de 

testare a aspectelor clinice ale capacităţilor funcţionale, a gradului de satisfacţie personală, 

precum şi a integrării profesionale şi sociale prin prisma tratamentului protetic. Gallagher şi 

MacLachlan argumentează prin studii longitudinale valoarea TAPES în supravegherea 

pacientului amputat după protezare şi gradul lui de adaptare psihosocială. OPUS şi PEG au un 

potenţial mai bun în evaluarea autopercepţiei imaginii corpului şi a condiţiilor psihice (anxietate, 

depresie) [82, 83].  

Capacitatea funcţională cotidiană este determinată în mare măsură de posibilitatea de 

ambulaţie. Indicaţiile pentru tratamentul ortopedic depind de necesităţile funcţionale, precum şi 

de posibilităţile pacientului de a se adapta protezei, ultimul criteriu fiind mult influenţat de 

prezenţa comorbidităţilor. Un studiu retrospectiv asupra unui grup de persoane cu amputaţii 

transtibiale de geneză vasculară a estimat că doar 29% din ei poartă proteza în afara locuinţelor, 

25% o poartă doar în încăperi şi 46% nu folosesc proteza [184]. Gradul de satisfacţie faţă de 

protezare este în strânsă corelaţie cu prezenţa sindromului dolor şi cu statutul psihoemoţional al 

persoanei [81, 82]. 



 

34 

 

Chestionarea prin Groningen Activity Restriction Scale a arătat că, după corecţia pentru 

vârstă, singurul factor predictiv semnificativ pentru un rezultat funcţional bun este abilitatea de a 

sta neasistat 5 secunde pe un singur picior. De asemenea, în ceea ce priveşte utilizarea protezelor 

după amputaţie, s-a demonstrat că deteriorarea cognitivă este la fel de semnificativă ca şi vârsta 

înaintată [90]. 

Observaţiile care s-au desprins din aplicarea Nottingham Health Program sunt 

următoarele: după amputaţie, starea pacientului este evaluată în termeni de mortalitate, 

vindecare, mobilitate. Mortalitatea postoperatorie după amputaţii este mare şi supravieţuitorii 

sunt consideraţi succese chirurgicale. Totuşi, aceşti supravieţuitori nu reuşesc să se integreze în 

comunitate [151]. 

Toate tipurile de scale pentru evaluarea calităţii vieţii sunt mai puţin aplicate în studii 

prospective după tratamentul complex de reabilitare medicală. Evaluarea complexă 

multidimensională va facilita mult procesul de reabilitare al persoanelor ce au suportat amputaţia 

membrului inferior [70, 83, 91, 151].  

Reintegrarea socială a acestor persoane reprezintă obiectivul major al asistenţei de 

reabilitare. Pacientul trebuie să fie încurajat să devină un participant activ în identificarea şi 

selectarea scopurilor legate de sănătatea sa. Intervenţiile ce au ca scop creşterea autoeficacităţii 

tind să promoveze o mai bună adaptare şi, implicit, să creeze o punte de legătură spre rezultatele 

dorite [160, 161]. În acest sens, psihologul trebuie să-l înveţe pe pacient cum poate aborda 

atitudinea pozitivă, care contribuie la recuperarea fizică şi psihică nu numai prin creşterea 

respectului de sine, ci şi prin promovarea independenţei. 

Satisfacţia profesională a persoanelor cu amputaţii poate fi îmbunătăţită prin amenajarea 

locului de muncă în funcţie de capacităţile sale funcţionale şi cerinţele postului. S-a demonstrat 

faptul că, pentru persoanele cu handicap, capacitatea de a controla ritmul şi programul 

activităţilor de muncă este chiar mai importantă decât pentru persoanele sănătoase şi apte de 

muncă [163]. Persoanele care au suferit o amputare în combinaţie cu o comorbiditate sunt 

vulnerabile de a avea o satisfacţie mult mai mică la locul de muncă [34, 163]. Psihoterapeutul 

trebuie să lucreze cu pacientul, pentru a-i dezvolta mecanismele de coping în vederea acceptării 

realităţii, care depinde foarte mult de personalitatea fiecăruia şi, foarte important, de susţinerea 

familiei, a prietenilor şi a societăţii [143]. Încrederea partenerului de viaţă în abilităţile persoanei 

cu acest handicap de a face faţă situaţiei influenţează mult starea pacientului. 

În mod convenţional, reabilitarea medicală era axată la nivelul membrului deteriorat al 

individului prin reeducarea independenţei funcţionale maxime [162]. Pentru acoperirea tuturor 

aspectelor de reabilitare, cea mai eficientă metodă de lucru s-a dovedit a fi cea în echipă 
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multidisciplinară. Echipa trece pacientul prin asistenţă şi evaluare continuă la diferite nivele de 

reabilitare. Programele medicale trebuie să continue cu cele psihosociale şi profesionale, pentru a 

considera complexă asistenţa persoanelor ce au suportat o amputaţie de membru inferior [38, 42, 

50]. 

1.4. Recuperarea funcţională prin tehnici active a pacienţilor cu amputaţia 

membrului inferior 

Recuperarea funcţională a pacientului cu amputaţie este determinată de nivelul de 

activitate, analizat prin prisma patologiilor concomitente, calităţii protezării, nivelului amputaţiei 

şi prezenţei complicaţiilor locale [110]. Capacităţile funcţionale ale pacienţilor cu amputaţii 

transtibiale constituie un indicator important al reabilitării medicale, iar o persoană independentă 

funcţional ar fi mult mai motivată pentru viaţa socială [24, 189]. Asistenţa postoperatorie este 

axată pe stabilizarea indicilor vitali şi ameliorarea capacităţilor funcţionale [188]. Practic, această 

independenţă nu va fi dobândită decât atunci când pacientul cu un segment amputat va fi capabil 

să părăsească singur patul sau scaunul şi să-şi ia singur mijloacele de susţinere [8]. 

Mobilizarea pacientului începe prin: 

- trecerea de la clinostatism la poziţia şezând în pat; 

- trecerea de la poziţia şezând la poziţia şezând cu picioarele atârnate; 

- trecerea de la poziţia şezând cu picioarele atârnate la ortostatism. 

Durata acestor perioade de recuperare este direct proporţională cu durata de şedere la pat 

şi cu starea fizică a bolnavului, cu buna sau proasta sa circulaţie sangvină şi cu intensitatea 

mişcărilor executate în prealabil [191]. 

Reeducarea mersului nu devine într-adevăr eficace decât atunci când bolnavul poate 

executa exerciţiile prescrise pe o durată destul de lungă, în fiecare zi. Fatigabilitatea fiind foarte 

mare, aceste exerciţii vor fi întrerupte, evident, de perioade de repaus, mai mult sau mai puţin 

lungi, în funcţie de gradul de antrenament [8]. Bolnavul îşi petrece astfel ziua în alternanţe de 

poziţii de repaus şi exerciţii de mers în poziţie verticală. Aceasta necesită prezenţa aproape 

permanentă a unui ajutor care să ridice şi să culce bolnavul. Pentru supravegherea acestuia, 

practicianul se va aşeza lateral şi îl va ajuta cu o mână, în timp ce cu cealaltă va asigura 

stabilitatea aparatului de susţinere (cadru, bastoane, cârje etc.). Mişcările de ridicare şi exerciţiile 

de revenire la repaus se vor efectua la început cu ajutorul unor baze de susţinere mari, cum sunt 

barele paralele şi cadrul de mers, folosind forţa musculară a membrelor superioare. Aceste 

exerciţii vor fi reluate la fiecare schimbare de aparat: bastoane-triped, bastoane obişnuite etc. 
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Succesiunea aparatelor urmăreşte creşterea forţei musculare, pentru ca mişcările să solicite din ce 

în ce mai mult membrele inferioare şi, în scurt timp, să fie adresate doar lor [1, 15, 21]. 

În cazul diabetului zaharat, reacţia organismului la efort fizic nu este întotdeauna una 

pozitivă şi se determină în baza gravităţii bolii şi gradului ei de compensare [189].  

Există studii care dovedesc creşterea activităţii funcţionale a sistemelor contrainsulare şi 

ca urmare au loc schimbări multidirecţionale în metabolismul glucidic, ca răspuns la un efort 

fizic neadecvat în perioada decompensării diabetului zaharat [128, 186]. 

Materialele prezentate de OMS referitoare la profilaxia complicaţiilor DZ demonstrează 

că efectuarea exerciţiilor fizice tradiţionale în combinaţie cu terapia medicamentoasă duce la 

diminuarea mortalităţii diabetice cu 32% [63]. 

În cazul diabetului zaharat de gravitate medie, exerciţiile fizice sunt urmate de scăderea 

glicemiei, în formele grave – de o creştere oarecare a glicemiei şi a acetonemiei. 

În corespundere cu recomandaţiile OMS (1995), eforturile fizice de lungă durată ce vor fi 

nepericuloase nu trebuie să depăşească 30-40% din nivelul critic. Practicarea exerciţiilor fizice în 

diabetul zaharat trebuie să fie strict personalizată [140]. După părerea lui F.W. Kemmer şi M. 

Burger, efortul fizic în DZ trebuie să fie bine dozat [106]. Scăderea toleranţei la efort fizic este 

direct proporţională cu progresarea complicaţiilor diabetului zaharat. În nefropatie, o 

suprasolicitare de lungă durată poate induce o insuficienţă renală acută [188]. 

Conform opiniei lui A. Timmis şi T. Gaid [137], luând în consideraţie dezvoltarea 

complicaţiilor şi prezenţa patologiilor concomitente, cum ar fi boala ischemică a cordului, HTA, 

afecţiunile vaselor periferice, obezitatea, dereglările de vedere, bolnavii cu diabet zaharat au 

nevoie de programe individuale de reabilitare. Autorii consideră că activitatea motorie crescută, 

fiind o parte a unui program de schimbare a modului de viaţă, are un efect pozitiv asupra scăderii 

ratei patologiilor cardiovasculare şi a mortalităţii generale. 

Capacităţile funcţionale globale ale unui pacient care a suferit AMI depind în mare 

măsură de asistenţa protetico-ortopedică şi sunt influenţate de următorii factori [143]: capacitatea 

persoanei de a se întoarce la activităţile cotidiene pe parcursul maturării ciotului bont; implicarea 

în programe kinetoterapeutice pentru menţinerea şi creşterea funcţionalităţii musculare şi 

amplitudinii de mişcare; iniţierea mersului cu proteză provizorie. 

În comunitatea medicală, pentru evaluarea capacităţilor funcţionale sunt aplicate scale de 

determinare a potenţialului de recuperare funcţională. Capacităţile funcţionale sunt examinate 

prin prisma calităţii mersului cu proteză [143, 184]. 
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MEDICARE dezvoltă nivelul capacităţii funcţionale prin Clasificarea K: 

K 0: Pacientul nu are abilitatea sau potenţialul de a se deplasa sau transfera în siguranţă 

cu sau fără asistenţă, iar proteza nu îmbunătăţeşte calitatea vieţii sau mobilitatea. 

K 1: Pacientul are abilitatea sau potenţialul să folosească proteza pentru transferuri sau 

deplasare pe suprafeţe de acelaşi nivel cu o cadenţă fixă – tipic de uz casnic limitat sau nelimitat. 

K 2: Pacientul are abilitatea sau potenţialul de a se deplasa, cu abilitatea de a traversa 

bariere de nivel minim, aşa ca curbe, scări sau suprafeţe neuniforme – tipic pentru o comunitate 

limitată. 

K 3: Pacientul are abilitatea sau potenţialul de a se deplasa cu cadenţe variabile – tipic 

pentru o comunitate, cu abilitatea de a traversa majoritatea barierelor şi posibilitatea de a efectua 

activităţi vocaţionale, terapeutice sau exerciţii care necesită utilizarea protezei dincolo de 

locomoţia simplă. 

K 4: Pacientul are abilitatea sau potenţialul pentru o deplasare ce depăşeşte competenţele 

de bază ale utilizării protezei, ce presupune un impact înalt, un stres sau niveluri de energie – 

tipice cerinţelor protetice ale copilului, adultului activ sau atletului.  

Altă scală de evaluare a capacităţilor funcţionale este SIGAM (Special Interest Group in 

Amputee Medicine), care determină modificările de mobilitate [56]. Aplicarea SIGAM include 

analiza subiectivă a 21 de itemi. 

După Norang şi colab., nivelul funcţional al pacienţilor cu AMI este evaluat prin prisma 

capacităţilor de ambulaţie în şapte clase [135]: 

Clasa I. Mersul cu proteză, dar fără alte surse ajutătoare. 

Clasa II. Mers cu proteză independent acasă, dar necesită baston sau cârjă de mers pentru 

activităţile în aer liber. 

Clasa III. Mers cu proteză şi cârjă independent acasă, dar necesită două cârje sau, la 

necesitate, scaun cu rotile pentru activităţile în aer liber. 

Clasa IV. Mers prin casă cu proteză şi două cârje sau cadrul de mers, dar necesită scaun 

cu rotile pentru activităţile în aer liber. 

Clasa V. Mers prin casă doar la distanţe mici, cea mai mare parte având nevoie de scaun 

cu rotile. 

Clasa VI. Mers cu susţinere, dar fără proteză. 

Clasa VII. Nedeplasabil, cu excepţia scaunului cu rotile. 

După datele literaturii estice, recuperarea funcţională a pacienţilor cu AMI se efectuează 

gradual conform celor patru regimuri individuale [191]. La elaborarea regimurilor de activitate 

motorie sunt luate în consideraţie prezenţa şi complicaţiile patologiilor concomitente. 
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Regimul motor I este cel mai cruţător şi se indică persoanelor cu AMI, cu diabet zaharat 

de gravitate medie şi toleranţa la efort de 25 W (determinată prin veloergometrie). Este regimul 

obligatoriu de iniţiere a programelor de reeducare a mersului cu proteză. 

Regimul motor II se aplică pacienţilor cu complicaţii vasculare periferice. Se iniţiază 

mersul în proteză cu sprijin bilateral (cârje axilare) de două ori câte 50 metri. Criteriul de transfer 

la următorul regim este suportarea efortului timp de 15 minute fără manifestări clinice (dispnee, 

tahicardie, transpiraţii, valori tensionale ridicate etc.). 

Regimul motor III (antrenament) prevede creşterea treptată a efortului. Este indicat 

pacienţilor cu toleranţa la efort de 75 W şi mai mult, cu monitorizarea TA şi FCC. Pacienţii se 

pot ocupa în grupuri de 5-8 persoane. Kinetoterapia include exerciţii generale şi speciale în 

regim static şi dinamic, alternate cu exerciţii de respiraţie. Tempoul programelor se măreşte 

treptat. Nivelul pulsului nu trebuie să depăşească 100-120 bătăi pe minut, iar tensiunea arterială 

sistolică – valorile de 140-160 mm/Hg. Mersul cu proteză şi sprijin în cârje axilare de 3-4 ori pe 

distanţe de 50-70 metri în tempo individual. Pentru persoane vârstnice, regimul motor III 

constituie ultima etapă de antrenament. La acest moment, persoanele cu amputaţii de membre 

unilaterale sunt capabile să îmbrace proteza de sine stătător, să parcurgă distanţe cu sprijin în 

cârje, cu monitorizarea indicilor vitali. Pentru persoane de vârstă medie, durata acestui program 

depinde de starea lor generală şi durează în medie 3-4 săptămâni. 

Regimul motor IV prevede adaptarea generală la eforturi majore prin creşterea 

intensităţii programelor. Este contraindicat persoanelor cu DZ. 

Programele de reabilitare funcţională în 90% cazuri sunt axate pe aplicarea tehnicilor 

kinetice active [15, p. 47-53; 29]. Clasificarea tehnicilor kinetice este prezentată în Tabelul 1.1. 

Tabelul 1.1. Clasificarea tehnicilor kinetice 

I. Statice II. Dinamice 

Contracţia izometrică Active Pasive 

Relaxarea musculară Reflexe  Tracţiuni 

Prin asistenţă 

 Voluntare Sub anestezie 

  Autopasivă 

  Pasivo-activă 

  Prin manipulare 

 

Tehnicile kinetice dinamice se realizează cu sau fără contracţie musculară, ceea ce 

tranşează de la început diferenţa dintre tehnicile active şi cele pasive. 
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Mobilizarea activă se caracterizează prin implicarea contracţiei musculare proprii 

segmentului ce se mobilizează.  

Mişcarea activă poate fi: A – reflexă, B – voluntară. 

A. Mişcarea activă reflexă este realizată de contracţii musculare reflexe, necontrolate şi 

necomandate voluntar de pacient; mişcările apar ca răspuns la un stimul senzitivo-senzorial în 

cadrul arcurilor reflexe motorii. Contracţia reflexă se poate produce prin reflexe medulare şi 

supramedulare. 

B. Mişcarea activă voluntară – caracteristica acestei tehnici este mişcarea voluntară, 

comandată, ce se realizează prin contracţie musculară şi consum energetic. În mişcarea 

voluntară, contracţia este izotonică, dinamică, muşchiul modificându-şi lungimea prin apropierea 

sau depărtarea capetelor de inserţie. 

Obiectivele urmărite prin mobilizarea activă voluntară sunt: creşterea sau menţinerea 

amplitudinii mişcării unei articulaţii; creşterea sau menţinerea forţei musculare; recăpătarea sau 

dezvoltarea coordonării neuromusculare; 

Modalităţile tehnice de mobilizare activă voluntară sunt următoarele: 

Mobilizarea liberă (activă pură) – mişcarea este executată fără nici o intervenţie 

facilitatoare sau opozantă exterioară, eventual în afara gravitaţiei. 

Mobilizarea activă asistată – mişcarea este ajutată de forţe externe, reprezentate de: 

gravitaţie, kinetoterapeut, montaje cu scripeţi etc., fără ca acestea să se substituie forţei 

musculare mobilizatoare. 

Mişcarea este denumită activo-pasivă atunci când pacientul iniţiază activ mişcarea, însă 

nu o poate efectua pe toată amplitudinea, motiv pentru care este necesară intervenţia unui ajutor 

spre finalul mişcării. 

Mişcarea este denumită pasivo-activă în cazul în care pacientul nu poate iniţia activ 

mişcarea, dar odată ce este ajutat în prima parte a ei, execută liber restul amplitudinii de mişcare. 

Se utilizează: 1 – când forţa musculară este insuficientă pentru a mobiliza segmentul contra 

gravitaţiei; 2 – când mişcarea activă liberă se produce pe direcţii deviate, din cauza rotaţiei 

capetelor osoase articulare sau suferinţelor neurologice, care perturbă comanda sau transmiterea 

motorie. 

Mobilizarea activă cu rezistenţă – în acest caz forţa exterioară se opune parţial forţei 

mobilizatoare proprii. Tehnica mobilizării active cu rezistenţă are ca obiectiv principal creşterea 

forţei şi/sau rezistenţei musculare. În mişcarea voluntară, muşchii acţionează ca agonişti, 

antagonişti, sinergişti şi fixatori. 
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Agoniştii sunt muşchii care iniţiază şi produc mişcarea, motiv pentru care se mai numesc 

“motorul primar”. Antagoniştii se opun mişcării produse de agonişti, au deci rol frenator, 

reprezentând frâna elastică musculară ce intervine de obicei înaintea celei ligamentare sau 

osoase. Muşchii agonişti şi cei antagonişti acţionează întotdeauna simultan, însă rolul lor este 

opus: 

- când agoniştii lucrează, tensiunea lor de contracţie este egalată de relaxarea 

antagoniştilor, care controlează efectuarea uniformă şi lină a mişcării, prin reglarea vitezei, 

amplitudinii şi direcţiei; 

- când tensiunea antagoniştilor creşte, mişcarea iniţială produsă de agonişti încetează. 

Tehnicile kinetice statice se caracterizează prin modificarea tonusului muscular, fără să 

determine mişcarea segmentului. 

A. Contracţia izometrică reprezintă o contracţie musculară în care lungimea fibrei 

musculare rămâne constantă, în timp ce tensiunea musculară atinge valori maxime, prin activarea 

tuturor unităţilor motorii ale grupului muscular respectiv. Contracţia izometrică se realizează fără 

deplasarea segmentelor, contra unei rezistenţe egale cu forţa maximă a muşchiului respectiv sau 

când se lucrează contra unei greutăţi mai mari decât forţa subiectului, dar imobile. În realitate, se 

produce o microdeplasare – neglijabilă – între momentul creşterii tensiunii musculare şi cel al 

relaxării. 

B. Relaxarea musculară se realizează atunci când tensiunea de contracţie a muşchiului 

respectiv scade, muşchiul se decontracturează. Relaxarea poate fi considerată ca o atenuare a 

tensiunii de orice natură (nervoasă, psihică, somatică), cu schimbarea centrului de atenţie, de 

concentrare sau de efort. Relaxarea reprezintă un proces psihosomatic, pentru că vizează 

concomitent atât starea de tensiune musculară crescută, cât şi starea psihică tensionată, ţintind o 

reglare tonico-emoţională optimă. 

Relaxarea musculară poate fi: 

 generală – proces în legătură cu relaxarea psihică; 

 locală – se referă la un grup muscular. 

Relaxarea ca tehnică kinetică statică se referă la relaxarea locală. 

Metodele active cu tehnici speciale de facilitare neuromusculară proprioceptivă (FNP) 

sunt promovate şi aplicate mai puţin în recuperarea funcţională a pacienţilor cu AMI [24, 25, 

85]. Mijloacele de refacere ale feedbackului senzitivo-motor, pentru promovarea coordonării şi 

stabilităţii, sunt prioritare nu doar în compensarea restantului funcţional segmentar, dar şi a celui 

global [3, 18]. Eficacitatea aplicării metodei nominalizate în programul de reabilitare medicală 
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poate fi apreciată prin monitorizarea în dinamică a modificării parametrilor clinico-funcţionali ai 

aparatului locomotor [16, 29, 82].  

În reabilitarea medicală a pacienţilor cu amputaţii de membre inferioare, tehnicile active 

kinetice sunt indicate şi aplicate în funcţie de obiectivele propuse în fiecare perioadă de 

reabilitare, incluse în ghidurile internaţionale [38, 42, 49, 50]. 

Perioada preoperatorie. Obiective: 

- asistenţă psihoemoţională; 

- educarea pacientului; 

- evaluarea capacităţilor funcţionale. 

Perioada postoperatorie timpurie (perioada aflării pacientului în secţii de profil 

chirurgical). Obiective: 

- stabilizarea indicilor vitali; 

- controlul durerii şi edemului local; 

- profilaxia sindromului de imobilizare; 

- îngrijirea membrului rămas; 

- managementul durerilor-fantomă; 

- educarea transferurilor; 

- menţinerea mobilităţii articulare; 

- suport emoţional; 

- dezvoltarea aptitudinilor de autoservire. 

Perioada preprotetică. Obiective: 

- modelarea şi maturarea segmentului bont; 

- igiena tegumentelor; 

- creşterea forţei şi rezistenţei musculare; 

- menţinerea şi creşterea mobilităţii articulare; 

- reeducarea transferurilor; 

- profilaxia/tratamentul contracturilor; 

- antrenament cardiovascular şi respirator; 

- dezvoltarea programelor de activităţi ale vieţii zilnice (ADL). 

Perioada protetică. Obiective: 

- creşterea forţei şi rezistenţei musculare; 

- reeducarea echilibrului şi coordonării; 

- reeducarea mersului cu proteză; 

- măsuri de igienă şi îngrijiri; 
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- dezvoltarea ADL; 

- antrenament cardiovascular şi respirator. 

La bolnavii cu amputaţii unilaterale de membre inferioare, în cazul stării satisfăcătoare a 

membrului intact se recomandă mersul dozat cu sprijin în cârje. În funcţie de starea bolnavului, 

se permite deplasarea pe o distanţă de la 20-30 până la 50 de metri la intervale de 1,5-2 ore. 

Perioada tardivă. Obiective:  

- măsuri de integrare comunitară; 

- reintegrare educaţională şi profesională; 

- implicare în activităţi adaptate; 

- menţinerea capacităţilor funcţionale; 

- suport psihoemoţional; 

- asigurarea cu articole ortopedice şi de protezare; 

- screeningul maladiilor concomitente. 

Şedinţele de kinetoterapie vor fi constituite din partea introductivă, cea de bază şi cea de 

încheiere. În partea introductivă se vor efectua exerciţii fizice simple şi de respiraţie, având ca 

scop pregătirea bolnavului pentru partea de bază a şedinţei, îndreptată spre rezolvarea deficitului 

funcţional. Aplicarea tehnicilor kinetice active la fiecare şedinţă de kinetoterapie este indicată în 

funcţie de scopurile de primă linie: 

a. Adaptarea amputatului la noile condiţii de statică şi dinamică; 

b. Dezvoltarea fizică generală şi specială, creşterea capacităţii respiratorii, reeducarea 

echilibrului în ortostatism; 

c. Pregătirea bontului în vederea aplicării protezei provizorii; 

d. Reeducarea ortostatismului şi a echilibrului cu proteza provizorie; 

e. Reeducarea mersului cu proteza provizorie în condiţii de sală; 

f. Reeducarea mersului în condiţii de exterior. 

Luând în consideraţie prezenţa diabetului zaharat concomitent amputaţiei transtibiale, 

este indicat complexul de exerciţii pentru toate grupele musculare. Mişcările se efectuează în 

amplitudine maximală şi de intensitate mică şi medie, iar pentru grupele musculare mici – de 

intensitate maximă. Sunt efectuate mişcări cu ajutorul diferitor obiecte şi greutăţi. 

În diabetul zaharat de gravitate medie, accentul se pune pe exerciţiile fizice de intensitate 

medie şi joasă pentru toate grupele musculare. În cazul asocierii DZ cu ateroscleroza, HTA sau 

alte patologii, şedinţele decurg după metoda indicată invalizilor cu aceste patologii, în funcţie de 

starea clinică a pacientului. Şedinţele decurg cu efort mediu sau minim, iar intensitatea – mică. 

Este important de menţionat că lucrul fizic de intensitate înaltă duce la creşterea glicemiei. 
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Exerciţiile fizice efectuate în tempo mic şi îndelungat duc la scăderea glucozei sangvine, datorită 

consumului atât a glicogenului muscular, cât şi a glucozei din sânge. Sunt contraindicate exerciţii 

cu efort fizic ridicat şi de intensitate înaltă. Şedinţele cu bolnavii de DZ sunt desfăşurate nu mai 

devreme de o oră de la luarea insulinei şi a dejunului, altfel s-ar putea instala hipoglicemia. Dacă 

în timpul şedinţelor apar simptome ale hipoglicemiei, bolnavului i se va administra soluţie de 

glucoză.  

Contraindicaţii pentru şedinţele de kinetoterapie la bolnavii cu amputaţii ale membrelor 

inferioare sunt insuficienţa cardiacă în stadiu II B şi mai mult, infarctul miocardic acut, angina 

pectorală instabilă, HTA cu valori ale presiunii sistolice mai mari de 200 mm/Hg [1, p. 167-207]. 

În amputaţiile la nivelul gambei se acordă atenţie tonifierii flexorilor-extensorilor 

coapsei, care asigură funcţia genunchiului, de asemenea tonifierii extensorilor articulaţiei 

coxofemurale, de care depinde extensia în timpul mersului şi propulsia înainte, precum şi 

tonifierii muşchilor secţionaţi de la nivelul membrului bont [188]. 

Luând în consideraţie comorbidităţile prezente la pacienţii cu amputaţii de membre 

inferioare, la indicarea şi aplicarea tehnicilor kinetice active se va ţine cont de: prezenţa şi gradul 

de insuficienţă coronariană; prezenţa şi gradul de insuficienţă circulatorie periferică; nivelul 

tensiunii arteriale; nivelul de toleranţă fizică. 

Programele cu tehnici kinetice active trebuie să fie actualizate şi ajustate zilnic, în funcţie 

de starea fizică, psihică şi somatică a pacientului [20, 27]. 

Ţinând cont de rezultatele analizei surselor bibliografice, s-a format scopul actualului 

studiu: evaluarea clinico-funcţională a persoanelor cu amputaţii de membre inferioare şi 

perfecţionarea programelor de reabilitare medicală prin tehnici kinetice active. 

Pentru realizarea scopului propus, au fost trasate următoarele obiective: 

1. Estimarea particularităţilor clinico-funcţionale la persoanele cu amputaţii de membre 

inferioare în perioada postoperatorie tardivă. 

2. Studiul dizabilităţii după amputarea membrului inferior prin conceptul evaluării 

biopsihosociale. 

3. Elaborarea unui algoritm de evaluare şi conduită a persoanelor care au suportat 

amputaţia membrului inferior.  

4. Perfecţionarea programelor de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active şi 

evaluarea eficienţei acestora. 

 

 



 

44 

 

1.5. Concluzii la capitolul 1 

 1. Frecvenţa amputaţiilor de diversă etiologie a crescut considerabil în ultimii 25 

de ani şi se estimează dublarea acestora în viitorii 15 ani, iar complicaţiile diabetului 

zaharat reprezintă prima cauză a amputaţiilor majore de membre inferioare. 

 2 Capacităţile funcţionale ale pacientului cu amputaţia membrului inferior în 

majoritatea studiilor sunt examinate preponderent prin prisma evaluării mersului cu 

proteză. 

 3. Pentru abordarea complexă a dizabilităţii provocate de amputaţie, OMS 

recomandă aplicarea conceptului de „evaluare biopsihosocială” (CIF-DH). 

 4. Calitatea vieţii persoanelor care au suportat amputaţii de membre este evaluată 

în studii retrospective prin aplicarea şi compararea scalelor generice: Trinity Amputation 

and Prosthesis Experience Scales (TAPES), Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ), 

Orthotics and Prosthetics Users’ Survey (OPUS), Questionnaire for Persons with a 

Transfemoral Amputation. 

 5. Recuperarea şi evaluarea deficitelor funcţionale sunt axate pe posibilităţile de 

protezare şi mai puţin pe dezvoltarea capacităţilor ADL. 

 6. Recuperarea funcţională a persoanelor cu AMI poartă un caracter 

multidimensional şi este influenţată de complicaţiile patologiilor concomitente, de nivelul 

amputaţiei şi calitatea protezării, precum şi de factorii psihoemoţionali şi cei de mediu. 

 7. Mai puţin sunt examinate şi analizate metodele kinetice active în reabilitarea 

complexă a persoanelor cu dizabilităţi cauzate amputaţia membrului inferior. 
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2. MATERIAL ŞI METODE DE CERCETARE 

2.1 Caracteristica generală a cercetării şi proiectarea eşantionului 

Pentru a atinge scopul urmărit, au fost efectuate examinări complexe, clinice, paraclinice, 

investigaţii sociologice, statistice, conform unui design al studiului clinic controlat randomizat.  

Ca obiect de studiu au servit persoanele cu amputaţii ale membrului inferior la nivel 

transtibial de geneză diabetică, datele anamnestice, fişa medicală de ambulatoriu şi de staţionar 

(003/e-2012), rezultatele examenului clinic şi celui funcţional, investigaţiile instrumentale 

(somatometria), chestionarele de evaluare a calităţii vieţii şi programele de reabilitare medicală. 

Studiul a fost realizat în secţiile Centrului Republican Experimental Protezare, Ortopedie 

şi Reabilitare (CREPOR), în perioada octombrie 2015 – februarie 2017. 

Cercetarea a fost realizată în mai multe etape ce diferă din punctul de vedere al 

metodologiei şi al profunzimii investigaţiilor. Algoritmul cercetării este prezentat în Figura 2.1. 

 

 

Fig. 2.1. Algoritmul cercetării 
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În prima etapă, pentru documentarea teoretică s-a recurs la proiectarea eşantionului de 

studiu, selectarea metodelor şi elaborarea programului general de conduită a persoanelor. 

Numărul de cazuri necesare pentru studierea şi estimarea eficienţei şi eficacităţii 

programelor de reabilitare medicală şi a metodelor kinetice active, cu includerea tehnicilor de 

facilitare neuromusculară proprioceptivă la persoanele cu dizabilităţi cauzate de amputaţia 

membrului inferior transtibial de geneză diabetică, a fost determinat după formula din manualul 

Biostatistica [28]: 

 

   
 21o

2

PP

P1PZZ2

f1

1
n










, 

unde:  

P0 – proporţia reuşitei reabilitării persoanelor cu amputaţia membrului inferior şi constituie 

36,0% (P0=0,36); 

P1 – presupunem că reuşita reabilitării persoanelor cu amputaţii de membre prin metoda 

complexă va constitui 65,0% (P1=0,65); 

P = (P0 + P1)/2=0,505; 

Zα – valoarea tabelară; când α (pragul de semnificaţie) este de 5%, atunci coeficientul Zα=1,96; 

Zβ – valoarea tabelară; când β (puterea statistică a comparaţiei bilaterale) este de 10,0%, atunci 

coeficientul Zβ=1,28; 

f – proporţia subiecţilor care se aşteaptă să abandoneze studiul din diferite motive, q=1/(1-f), 

f=10,0% (0,1). 

Incluzând datele în formulă, am obţinut un număr de 69 de persoane. 

 
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 
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Pentru formarea eşantionului de studiu, au fost aplicate următoarele criterii de includere: 

- persoane cu amputaţie primară; 

- 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. 

Drept criterii de excludere au servit următoarele situaţii:  

- nivelul amputaţiei – altul decât gamba;  

- persoane adresate repetat pentru tratament de protezare şi reabilitare;  
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- vârsta persoanelor sub 18 ani;  

- boli organice decompensate;  

- persoane cu probleme psihice severe, dereglări motorii de altă geneză;  

- refuzul pacientului. 

Fiecărei persoane înrolate în studiu i-au fost explicate scopul şi obiectivele cercetării, 

oferind consiliere orală, cu acord informaţional scris (aviz favorabil al Comitetului de Etică a 

Cercetării nr. 9 din 21.09.2015). Participarea a fost benevolă şi gratuită, iar divizarea în loturi – 

aleatorie. 

Tot în această etapă a fost elaborat planul general de conduită a pacientului (Figura 2.2). 

 

Fig. 2.2. Conduita generală a persoanelor cu AMI luate în studiu, combinată cu  

diagrama CONSORT 
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În cercetarea efectuată au fost create două loturi: lotul-test şi lotul-control, cu un efectiv 

egal de subiecţi – nu mai puţin de 69 de persoane cu amputaţia membrului inferior transtibial 

după protezare primară. Persoanele din ambele loturi au primit tratament de reabilitare 

convenţional: 

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

 aplicaţii cu parafină şi ozocherită pe articulaţia genunchiului, temperatura 48o 

timp de 30 minute, 10 zile; 

 ultrasonoterapia segmentului bont – 0,4 W/cm2, metoda labilă, 10 minute, 10 zile; 

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

Lotul de testare a fost implicat în programe de reabilitare medicală cu tehnici kinetice 

active în două şedinţe pe zi a câte 30 minute, în cure de 20 zile (Anexa 1). 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 la noile condiţii de statică şi 

mers; 

 reeducarea echilibrului în ortostatism; 

 dezvoltarea fizică generală şi 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 min. zilnic, 

pe parcursul a 6 luni, au avut drept scop: 

 dezvoltarea fizică generală şi specială;  

 menţinerea tonusului muscular segmentar. 

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

serii de teste identice. S-a examinat starea lor la diferite termene după aplicarea tratamentului de 

reabilitare medicală, şi anume după o lună şi după şase luni. 

Cea de-a doua etapă a fost consacrată evaluării clinico-funcţionale a persoanelor cu 

dizabilităţi cauzate de amputarea membrului inferior.  

Etapa a treia a cuprins elaborarea şi aprobarea programelor de evaluare clinico-

funcţională de recuperare medicală prin metode kinetice active. 

În cea de-a patra etapă s-a recurs la evaluarea eficienţei tratamentului de reabilitare 

medicală prin metode kinetice active. 
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În a cincea etapă am recurs la integrarea rezultatelor obţinute în etapele I, II şi III. 

Etapa a VI-a a fost consacrată argumentării ştiinţifice a unui program complex de 

reabilitare medicală prin tehnici kinetice active a persoanelor cu amputare de membru inferior. 

2.2. Analiza teoretică şi generalizarea datelor din literatura de specialitate  

A fost studiată literatura de specialitate la această temă, cu selectarea ulterioară a unui 

număr de 232 titluri, dintre care doar 196 au fost incluse în bibliografia lucrării. Au fost cercetate 

lucrări din domenii înrudite, cum ar fi: fiziologie, sociologie, kinetoterapie, terapie ocupaţională, 

medicină socială, endocrinologie etc., asigurând lucrării un conţinut sistemic. 

Sinteza literaturii de specialitate ne-a permis să stabilim actualitatea temei, să clarificăm 

situaţia din domeniu prin prisma opiniilor actuale şi să alegem baza metodologică pentru 

structurarea metodicii experimentale, să determinăm căile de organizare a cercetării. 

2.2.1 Metode sociologice  

În scopul aprecierii subiective a stării de sănătate şi determinării calităţii vieţii 

persoanelor cu dizabilităţi induse prin amputarea membrului inferior, a fost utilizată metoda 

anchetării prin chestionar şi convorbire, obţinând astfel un studiu extensiv desfăşurat cu caracter 

static. În procesul de colectare a anamnezei s-a ţinut cont de momentele importante şi specifice 

pentru amputaţia membrului inferior. Informaţia obţinută din anamneză şi sondaj a fost precizată 

prin examinarea fişei bolnavului ambulatoriu şi de staţionar (f-25/e-2012).  

Pentru evaluarea calităţii vieţii a fost aplicată scala TAPES_R (Trinity Amputation and 

Prosthesis Experience Scales) Revised (Anexa 2). Chestionarul respectiv a inclus întrebări 

închise (dezacord total, dezacord, acord, acord total) şi libere, respectând exigenţele formulate 

în literatura de specialitate medicală şi sociologică [78, 80]. Chestionarul a cuprins o scurtă 

introducere, prin care s-a explicat clar ce scop anume urmărim prin cercetarea intenţionată. 

Această anchetă este compusă din trei compartimente: Date generale, Partea I şi Partea II. 

Dimensiunile analizate au fost axate pe: evaluarea statusului psihosocial (15 întrebări), 

capacităţii funcţionale (8 întrebări), gradului de satisfacţie de proteză (3 întrebări), autoevaluarea 

stării de sănătate (6 întrebări).  

2.2.2 Metode clinice şi funcţionale  

Examenul clinic s-a efectuat tradiţional [15, 23]. Au fost culese acuzele şi anamneza 

persoanelor. Toate persoanele incluse în cercetare au fost supuse examenului obiectiv, 

somatoscopic, cu determinarea indicilor antropometrici (talia, masa corporală) şi celor clinici 

(frecvenţa respiratorie, pulsul, tensiunea arterială).  
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Testarea clinico-funcţională specială a fost axată pe aprecierea parametrilor enumeraţi 

mai jos. 

Evaluarea durerii a fost cuantificată cu ajutorul scalei vizuale analogice a durerii (VAS) 

[25]. Severitatea durerii a fost apreciată după scala vizuală analogică de 10 puncte, care permite 

evaluarea subiectivă a durerii, unde valoarea „0” corespunde absenţei durerii, iar valoarea „10” – 

durerii maxime.  

Bilanţul muscular manual al grupelor musculare de mai sus de nivelul amputaţiei a fost 

apreciat prin folosirea testului de 5 puncte [27]: 

0 – fără contracţie = 0%; 

1 – contracţie moderată, fără executarea mişcării = 10%; 

2 – mişcare posibilă numai prin eliminarea gravitaţiei şi rezistenţei = 25%; 

3 – mişcare posibilă contra gravitaţiei, dar fără opunere de rezistenţă = 50%; 

4 – mişcare posibilă contra gravitaţiei, plus o rezistenţă medie = 75%;  

5 – mişcare posibilă contra gravitaţiei, plus o rezistenţă puternică = 100%. 

Perimetrul coapsei a fost măsurat cu panglica metrică la jumătatea distanţei din lungimea 

coapsei, de partea amputată. 

Goniometria s-a efectuat cu ajutorul goniometrului, după metodele tradiţionale. S-a 

aplicat pentru testarea articulară la nivelul genunchiului şi al şoldului mai sus de amputaţie în 

toate planurile de mobilizare [13]. Rezultatele obţinute au fost înregistrate în grade. Pentru 

obectivizare, rezultatele au fost grupate după următoarele criterii: flexia genunchiului 1500-1200 

– satisfăcătoare, 900-1190 – redusă/acceptabilă, 890-00 – deficitară; extensia genunchiului: 00 -50 

– păstrată, 60-100 – satisfăcătoare, 110-200 – redusă; >210 – deficitară, flexia coxofemurală 1500-

1200 – satisfăcătoare, 900-1190 – redusă/acceptabilă, 890-00 – deficitară; extensia şoldului: 00-

100 – deficitară, 110-200 – redusă, 210-300 – satisfăcătoare; abducţia şoldului: 00-100 – deficitară, 

110-200 – redusă, 210-300 – satisfăcătoare. 

Evaluarea echilibrului a fost efectuată cu ajutorul stabilometriei (aparatul B-PHY 

Balance Test and Training Sistem). Pacientul a fost rugat să stea în ortostatism pe platforma 

specială cu sprijin egal pe ambele picioare, timp de 60 sec. cu ochii deschişi şi 60 sec. cu ochii 

închişi. Computerizat s-a calculat suprafaţa de sprijin şi proiecţia centrului de greutate [27]. 

Testul de echilibru Tinetti a fost înregistrat doar după o lună şi după şase luni de la 

iniţierea tratamentului, în ambele loturi aflate sub observaţie, din considerentele ineficienţei 

acestui test în lipsa protezei. S-au evaluat următoarele activităţi: şezând nesprijinit, ridicare din 

şezut, aşezat din ortostatism, stând în ortostatism nesprijinit, stând cu ochii închişi, întoarcere la 



 

51 

 

360o, îmbrâncire sternală. Toate acţiunile au fost notate cu 0-1 puncte. (0 = incapabil, 1 = 

progresează fără dificultate).  

Examinarea mersului s-a efectuat prin determinarea indicelui autonomiei la mers [23, 

27]. Criteriile de evaluare sunt expuse în Tabelul 2.1. 

Tabelul 2.1. Criterii de evaluare a mersului după indicele autonomiei la mers 

Cotaţia Semnificaţia clinico-funcţională 

0 Pacientul nu poate iniţia mersul, chiar şi cu sprijinul unei persoane. 

1 Pacientul are permanent nevoie de o altă persoană pentru a merge. 

2 Pacientul are intermitent nevoie de o altă persoană pentru a merge. 

3 Pacientul are nevoie de un stimul şi suport verbal pentru iniţierea mersului. 

4 Pacientul poate merge fără sprijin pe o suprafaţă plană (are independenţă pe suprafaţă 

plană), dar are nevoie de ajutor pentru a urca şi coborî scări, pante, teren accidentat. 

5 Pacientul este independent total, putând merge fără ajutor pe orice fel de suprafaţă. 

 

Testul Up & Go [15, 27] evaluează echilbrul în timpul unor sarcini motrice uzuale. Din 

poziţia aşezat confortabil pe un scaun cu spătar, plasat la trei metri în faţa unui perete, persoana a 

fost invitată să execute testul, care se compune din următoarele faze: 

1. Se ridică de pe scaun. 

2. Menţine ortostatismul câteva secunde. 

3. Se deplasează până la perete (3 m). 

4. Se întoarce fără să atingă peretele. 

5. Revine în dreptul scaunului. 

6. Se întoarce. 

7. Se aşază pe scaun. 

Interpretare. Fiecare dintre cele şapte acţiuni s-au cuantificat în puncte convenţionale de 

la 1-2 (0 = incapabil; 1 = progresează cu dificultate; 2 = progresează fără dificultate). 

Testul Up & Go măsurat în secunde – pacientul a efectuat aceleaşi activităţi, care însă au 

fost cronometrate. Caracteristicile acestui test au fost interpretate în felul următor: 

Cotaţie: Interpretare: 

≤ 10 secunde nu sunt limitări pentru activităţile cotidiene; 

≤ 20 secunde se consideră mobilitate redusă, cu limitare funcţională; 

< 30 secunde limitare severă a mobilităţii, care impune asistenţa kinetoterapeutului. 
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Determinarea gradului de dependenţă/independenţă s-a efectuat prin aplicarea scalei 

Rankin [15]. Nivelul de dizabilitate a fost apreciat prin următoarele caracteristici, notate cu 

grade: 

Grade de 

dizabilitate: 

Caracteristici:  

Grad I: nesemnificativă – este în stare să îndeplinească singur sarcini obişnuite ale vieţii 

cotidiene; 

Grad II: uşoară – nu e în stare să îndeplinească unele activităţi, dar poate să se 

îngrijească singur; 

Grad III: moderată – necesită supraveghere, dar este în stare să meargă fără ajutor; 

Grad IV: medie-accentuată – nu este în stare să meargă fără asistenţă, nu-şi poate îngriji 

propriul corp; 

Grad V: severă – imobilizat la pat, are nevoie permanent de îngrijire. 

2.3. Metode de analiză matematică a rezultatelor obţinute.  

Determinarea statistică a particularităţilor principale a fost realizată cu ajutorul 

procedeelor specifice de sistematizare şi organizare conform următoarelor etape ale algoritmului: 

definirea problemei, observarea statistică, prelucrarea şi analiza datelor statistice, decizii 

statistice (Figura 2.3). 

În etapa definirii problemei s-a efectuat documentarea teoretică şi faptică asupra 

fenomenelor preconizate pentru observaţie, s-au emis ipotezele de lucru, s-au ales metodele de 

investigare, a fost elaborat planul de cercetare. 

Fig. 2.3. Etapele demersului statistic 

 

În etapa observării statistice a fost efectuată înregistrarea caracteristicilor elementelor 

observate, obţinându-se materialul faptic. 
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Prelucrarea statistică a inclus aplicarea unui şir de operaţii efectuate prin procedee şi 

tehnici de lucru specifice, şi anume:  

1. Sistematizarea materialului faptic brut, realizată prin procedee de centralizare şi 

grupare statistică, în funcţie de parametri şi niveluri, astfel obţinându-se indicatorii primari şi 

seriile de date statistice.  

2. Determinarea formelor de repartizare.  

3. Calcularea indicatorilor derivaţi în funcţie de forma de repartizare, cu exceptarea 

valorilor excesive, cum ar fi indicatorii valorilor centrale, dispersiei şi variaţiei, indicatorii 

intensivi şi extensivi, coeficienţii Student,  etc.  

4. Măsurarea influenţei factorilor de risc asupra variaţiei fenomenelor prin analiza 

dispersională. 

5. Măsurarea intensităţii legităţilor statistice prin folosirea procedeului de corelaţie.  

6. Determinarea tendinţei modificărilor prin aproximarea modelelor de trend, folosindu-

se procedeul ajustării statistice.  

7. Prognosticarea fenomenelor, folosindu-se metodele tradiţionale de extrapolare 

statistică prin procedeul analizei regresionale şi prin procedeul prognosticării necomputerizate. 

8. Estimarea parametrilor şi verificarea ipotezelor statistice prin procedee inferenţiale.  

9. Prezentarea datelor statistice a avut loc prin procedee de tabelare şi grafice [28, 189].  

2.4. Volumul investigaţiilor 

Prezenta lucrare a fost efectuată la Catedra de reabilitare medicală, medicină fizică şi 

terapie manuală a IP USMF Nicolae Testemiţanu, în incinta Centrului Republican Experimental 

Protezare, Ortopedie şi Reabilitare. 

Au fost analizate 163 de fişe medicale, cu înrolarea în cercetare a 142 de persoane, 

conform criteriilor de includere în studiu. 

Au fost analizate anchetele personale şi chestionarele de evaluare a calităţii vieţii la 

internare, peste o lună şi peste şase luni (total 426 anchete).  

2.5. Concluzii la capitolul 2 

Pentru atingerea obiectivelor propuse, au fost utilizate metode de cercetare adecvate. 

 1. Drept suport metodologic pentru realizarea studiului au servit metodologiile de 

cercetare elaborate şi puse în practică de savanţii autohtoni şi de experţii Organizaţiei 

Mondiale a Sănătăţii. 

 2. În vederea atingerii scopului şi obiectivelor studiului, au fost realizate cercetări 
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pe etape consecutive, rezultatele cărora au servit ca dovezi ştiinţifice pentru 

argumentarea programelor complexe de reabilitare medicală. 

 3. Delimitarea colectivităţilor statistice şi definirea clară a unităţilor observate, 

selectarea corectă a caracteristicilor înregistrate, elaborarea formularelor necesare 

înregistrării, alegerea timpului adecvat de înregistrare şi calcularea exactă a 

eşantioanelor au condus la obţinerea rezultatelor certe, care răspund cerinţelor de 

autenticitate şi comparabilitate. 

 4. Abordările clinice şi biostatistice întreprinse în lucrare corespund principiilor 

moderne de cercetare.  
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3. ESTIMAREA PARTICULARITĂŢILOR CLINICO-FUNCŢIONALE LA 

PERSOANELE CU AMPUTAREA MEMBRULUI INFERIOR TRANSTIBIAL ÎN 

PERIOADA POSTOPERATORIE TARDIVĂ  

 

Succesul reabilitării medicale a unei persoane cu AMI în mare măsură depinde de 

condiţia clinică generală, de starea psihologică şi confortul ei social [94]. În acest sens, am 

considerat important de a prezenta manifestările clinico-funcţionale apărute în perioada 

postoperatorie tardivă, cu divizarea şi caracterizarea lor pe loturi de studiu. 

3.1. Caracteristica generală a eşantionului de studiu  

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

unilaterală transtibială a membrului inferior, internaţi pentru protezare primară, cu vârsta 

cuprinsă între 44 şi 76 de ani, în proporţie de 79,5% prevalând persoane de sex masculin.  

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). Aşadar, vârsta 

medie a unei persoane ce a suportat o amputaţie este una socialmente activă. În studiul 

desfăşurat, numărul celor din grupa de vârstă de 56-60 ani este de 41 (28,9%) persoane, 16,7% le 

constituie cei cu vârsta cuprinsă între 66 şi 70 de ani, 26,1% – 61-65 de ani. Ambele loturi 

înregistrează diferenţe nesemnificative în funcţie de sex (Figura 3.1). 

 

Fig. 3.1. Structura lotului investigat în funcţie de grupele de vârstă (ani) 

 

Diferenţele tabloului structural caracteristic pentru lotul-control şi lotul-test sunt mai 

exprimate la pacientele de sex feminin, în grupa de vârstă 41-45 ani, 51-55 ani (t=1,06; p<0,05) 
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şi 56-60 ani (t=0,56; p<0,05), însă aceste diferenţe nu sunt autentice din punct de vedere statistic:  

t41-45 ani = 1,59; p<0,05; t51-55 ani = 1,06; p<0,05 şi t56-60 ani = 1,59; p<0,05. Diferenţele de vârstă 

înregistrate în loturile aflate sub observaţie nu sunt autentice din punct de vedere statistic, fapt 

care ne permite să confirmăm identitatea lor integrală. 

Deoarece condiţiile habituale influenţează calitatea vieţii şi impun unele activităţi 

cotidiene specifice mediului de reşedinţă, am considerat important de a analiza componenta 

respectivă. Astfel, 48,6% din persoane locuiesc în mediul rural şi 51,4% – în mediul urban 

(t=0,47; p<0,05). Fluctuaţiile procentuale înregistrate în lotul-control şi lotul-test de asemenea nu 

sunt autentice. 

Este cunoscut faptul că factorii de risc din mediul ocupaţional, precum şi suprasolicitările 

psihoemoţionale şi stresul la locul de muncă, sunt incriminaţi în producerea bolilor 

netransmisibile, inclusiv a diabetului zaharat [59]. De asemenea, factorii de mediu influenţează 

evoluţia clinică a DZ şi, respectiv, eficacitatea tratamentului de reabilitare. Astfel, în proporţie de 

28,2%, eşantionul este prevalat de pacienţii care au activat în calitate de funcţionari, urmaţi de 

angajaţii din agricultură (26,1%) şi muncitorii din industrie (19,0%) (Figura 3.2). 

 

Fig. 3.2. Caracteristica lotului în funcţie de profesia persoanei 

 

Particularităţile fiziologice şi igienice caracteristice pentru activităţile respective cu 

impact negativ pentru starea funcţională a persoanelor expuse, care ar favoriza agravarea DZ, 

sunt [129]: 

- stresul neuropsihic la funcţionari; 

- suprasolicitarea neuropsihică şi vibraţia la muncitorii calificaţi din industrie; 
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- vibraţia şi condiţiile de microclimat nefavorabile cu efect de răcire (lucrări sub cerul 

liber). 

Diferenţele structurale înregistrate în loturile de studiu după criteriul respectiv nu sunt 

autentice din punct de vedere statistic. 

Persoanele aflate sub observaţie au fost supuse amputării cu 3 până la 14 luni în urmă, în 

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

În majoritatea cazurilor, amputaţiile au fost efectuate cu 6-10 luni în urmă la 86 (60,6%) 

pacienţi, urmaţi de cei care au suferit intervenţia chirurgicală cu 11-15 luni în urmă – 54 

(38,0%). Nu s-au înregistrat diferenţe semnificative în funcţie de lot (Anexa 3). 

Modul de deplasare a pacientului în perioada preprotetică influenţează mult capacităţile 

funcţionale ulterioare prin limitarea timpului de deplasare şi schimbarea patternului de mers 

[134]. Pacienţii s-au deplasat preponderent cu ajutorul cârjelor axilare – 97 (68,3%) persoane. 

Proporţia respectivă este caracteristică pentru ambele loturi aflate sub observaţie. Diferenţele 

înregistrate se cifrează la 70,0% în lotul-control şi 66,7% în lotul-test, însă ele nu sunt 

semnificative statistic (p>0,05). Condiţiile de mediu nu au reprezentat un impediment pentru 

ambulaţie. Atât cârjele, cât şi scaunele cu rotile pentru deplasarea pacienţilor sunt utilizate în 

mod egal de persoanele rezidente în localităţile rurale şi cele urbane (Anexa 3). 

Subiecţii luaţi în studiu suferă de DZ de 3-35 de ani, în medie 13,1±5,28 ani. Femeile au 

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 sunt autentice (Anexa 3). 

Amputaţia membrului inferior s-a efectuat 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 la 

femei (13,8±6,23 ani) pentru p>0,05, t=0,24. 

Este incontestabilă conexiunea dintre nivelul glicemiei şi gravitatea manifestărilor 

patologice ale vaselor sangvine în DZ. În cazul nostru, glicemia maximă se încadrează în limitele 

de la 5,4 până la 35,0 mmol/l, în medie fiind de 12,0±5,42 mmol/l, cu diferenţe nesemnificative 

la bărbaţi şi la femei – 11,9±5,21 şi, respectiv, 12,6±6,13 mmol/l (t=0,09; p>0,05). 

Severitatea DZ şi a complicaţiilor lui sunt argumentate şi de rata înaltă a 

insulinodependenţei, constatată la 84,3±4,56% din pacienţii înrolaţi în studiu. 

Este evident că terenul patologic preexistent şi comorbidităţile existente interacţionează 

reciproc, deseori soldându-se cu agravarea stării generale a pacienţilor (Figura 3.3). Deseori, 

patologiile concomitente, şi nu restricţiile funcţionale, limitează durata şi caracterul programelor 

de reabilitare medicală şi socială. 
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Structura comorbidităţii este prevalată de HTA, urmată de afecţiuni ale aparatului 

osteoarticular şi cardiopatia ischemică a cordului, care se înregistrează cu frecvenţă diferită. 

Astfel, HTA este înregistrată la 125 de pacienţi, ceea ce constituie 880,01 cazuri la 1000 de 

pacienţi care întrunesc criteriile de includere în studiu, afecţiunile aparatului osteoarticular – la 

79 sau 556,30/00, CIP – la 77 bolnavi sau 542,30/00. 

Totodată, 62 (43,7±2,11%) pacienţi suferă concomitent de trei afecţiuni, combinaţia 

HTA+CIP+obezitate fiind diagnosticată la 52 (36,6±1,18%) Persoane. Două comorbidităţi 

concomitent se înregistrează la 48 (33,8±1,16%) persoane, cu combinaţia obezitate+afecţiuni ale 

aparatului osteoarticulat şi obezitate+HTA, practic în proporţii egale.  

Caracteristica piciorului bont pe fondul DZ va influenţa mult aspectul mersului şi 

capacităţile funcţionale integrale ale pacientului, iar una dintre cauzele protezării deficitare o 

constituie modificările tegumentare locale. Din punctul de vedere al mobilităţii segmentale, 

segmentul bont vicios s-a înregistrat în proporţie de 47,9±2,47%. Diferenţele înregistrate în lotul-

control şi lotul-test nu sunt semnificative (p>0,05). Nu au fost înrolate în studiu persoane cu 

modificări cutanate ale segmentului amputat, precum şi cu manifestări ale piciorului diabetic pe 

partea contralaterală. 

 

Fig. 3.3. Structura comorbidităţilor diagnosticate la adresarea primară  

 

Deficitele funcţionale prezente atât la nivel de segment (prezenţa piciorului bont vicios), 

cât şi la nivel de funcţii integrale sunt determinate de lipsa asistenţei de reabilitare medicală în 

perioada postoperatorie. Au beneficiat de tratament de reabilitare în trecut 58 (40,8%) de 

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

3.3). Toate metodele de reabilitare aplicate au avut un caracter pasiv – bandajarea segmentului 
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de amputaţie indicată de medicul-chirurg. Nici un pacient nu a beneficiat de tratament de 

reabilitare specializat. 

3.2. Evaluarea clinico-funcţională  

Evaluarea particularităţilor clinico-funcţionale ale pacienţilor cu amputaţie transtibială a 

membrului inferior s-a efectuat prin estimarea sindromului algic de diferită geneză şi de tip 

fantomă, apreciat după scala VAS, a parametrilor goniometriei articulaţiei şoldului 

(coxofemurală) şi genunchiului pe partea amputată, diferenţei dintre diametrul coapselor, testului 

Up & Go calitativ şi cantitativ. 

3.2.1 Particularităţile sindromului algic  

Sindromul dolor specific pacientului cu amputaţie de membru are un caracter complex 

prin localizarea la diferite nivele şi prin asocierea durerilor-fantomă [133]. Luând în consideraţie 

timpul scurt de la amputare până la adresarea persoanelor incluse în studiu, sindromul algic 

poartă un caracter sever, cu impact semnificativ asupra capacităţilor funcţionale, desfăşurării 

ADL şi calităţii vieţii [110]. 

Sindromul algic a fost evaluat după prezenţa durerilor-fantomă şi a durerilor de diferită 

geneză. În acest scop, pacienţilor li s-a propus o scală de evaluare de 10 puncte convenţionale. 

Valoarea ”zero” corespunde lipsei durerii, iar valoarea ”zece” – durerii foarte intensive. 

Rezultatele au fost interpretate în următorul mod: durerile notate cu 1-4 puncte convenţionale au 

fost calificate ca dureri uşoare, 5-8 puncte – dureri moderate, 9-10 puncte convenţionale – dureri 

severe. Rezultatele analizei arată că doar 4 (2,8±5,44%) pacienţi nu au acuzat dureri de diferită 

geneză şi localizare, reprezentaţi în egală măsură de bărbaţi şi femei (Tabelul 3.1).  

Tabelul 3.1. Evaluarea durerilor de diferită geneză în funcţie de sex 

Intensitatea 

durerii 

Bărbaţi Femei Total tbărbaţi-

femei 

p 

n % ±Δ% n % ±Δ% n % ±Δ% 

Lipsa durerii 2 1,8 1,25 2 6,9 4,78 4 1,8 5,44 1,03 >0,05 

Dureri uşoare 58 47,7 1,41 5 3,4 0,19 63 40,1 1,55 2,88 <0,01 

Dureri moderate 60 41,7 4,23 7 82,8 7,22 67 52,9 3,89 1,25 >0,05 

Dureri severe 7 8,8 6,90 3 6,9 4,78 10 5,6 0,64 0,34 >0,05 

Total  127 100  17 100  142 100    

 

Persoanele luate în studiu au acuzat, aproape în proporţii egale, dureri de intensitate 

uşoară – 63 (40,1±1,55%) şi moderată – 67 (52,9±3,89%).  
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Dureri severe au acuzat 10 (5,6±0,64%) persoane. Ponderea pacienţilor cu dureri uşoare 

sau severe este deţinută de bărbaţi – 95,2% (t=2,88; p<0,01), respectiv, 83,3% pentru femei 

(t=0,34; p>0,05).    

Evaluarea comparativă a intensităţii durerilor cu diferită localizare, apreciată după VAS, 

în loturile studiate pune în evidenţă unele diferenţe, mai mult sau mai puţin exprimate, însă ele 

nu au semnificaţie statistică (Tabelul 3.2). Aşadar, putem considera cu certitudine că starea 

iniţială conform criteriului dat este similară. 

Tabelul 3.2. Evaluarea comparativă a sindromului dolor în raport cu lotul investigat 

Sexul Intensitatea 

durerii 

Lot control Lot test t p 

n % ±Δ% n % ±Δ% 

Bărbaţi 

Lipsa durerii 2 3,6 2,48 2 3,6 2,46 0 >0,05 

Dureri uşoare 42 75,0 1,51 13 22,8 1,29 6,50 <0,001 

Dureri moderate 10 17,9 1,59 37 64,9 0,26 2,78 <0,001 

Dureri severe 2 3,6 0,64 5 8,8 1,09 1,15 >0,05 

Femei 

Lipsa durerii  0,0 0,00 2 13,3 8,78 1,46 >0,05 

Dureri uşoare 7 50,0 3,71 1 6,7 2,42 1,00 >0,05 

Dureri moderate 6 42,9 4,76 12 80,0 2,54 0,39 >0,05 

Dureri severe 1 1,8 2,91 2 0,0 1,13 0,69 >0,05 

Total 

Lipsa durerii 2 2,9 0,00 2 0,0 0,00 1,13 >0,05 

Dureri uşoare 49 70,0 0,80 14 19,4 1,08 7,11 <0,001 

Dureri moderate 16 22,2 0,57 49 68,1 0,42 4,46 <0,001 

Dureri severe 3 4,3 1,56 7 6,9 0,77 0,99 >0,05 

 

În ceea ce priveşte durerile-fantomă în anamneză, este de menţionat că situaţia e similară 

cu criteriul descris anterior, însă există totuşi unele diferenţe în loturi, care însă nu sunt autentice 

din punct de vedere statistic (p>0,05). 

Persoanele care au prezentat dureri-fantomă de diferită intensitate nu au efectuat 

tratament medicamentos nici în condiţii de staţionar, nici la domiciliu. Caracter sever al durerilor 

a fost înregistrat la 12 (10,6±0,64%) persoane. Eșantionul de cercetare a fost reprezentat 

preponderent de persoane care au acuzat dureri-fantomă cu caracter moderat – 92,9%. Ponderea 

pacienţilor cu dureri uşoare sau severe este deţinută de bărbaţi – 95,2% (t=2,88; p<0,01), femei – 

83,3% (t=0,34; p>0,05). 

 



 

61 

 

Tabelul 3.3. Evaluarea durerilor-fantomă la persoanele luate în studiu 

Intensitatea 

durerii 

Bărbaţi Femei Total tbărbaţi-

femei 

p 

n % ±Δ% n % ±Δ% n % ±Δ% 

Lipsa durerii 2 1,8 1,00 2 6,9 1,00 4 2,8 5,44 1,01 >0,05 

Dureri uşoare 20 17,7 1,41 1 3,4 0,19 21 18,6 1,55 2,75 <0,01 

Dureri 

moderate 
81 71,7 2,71 24 82,8 3,81 105 92,9 3,89 1,32 

>0,05 

Dureri severe 10 8,8 0,78 2 6,9 1,72 12 10,6 0,64 0,34 >0,05 

Total  113   29   142     

 

Tabloul structural al frecvenţei înregistrării durerilor-fantomă în funcţie de loturile 

investigate pune în evidenţă faptul existenţei unor diferenţe statistic semnificative. Astfel, printre 

bărbaţi predomină persoanele care au acuzat dureri-fantomă uşoare (75,2%), iar printre femei – 

persoanele cu dureri-fantomă moderate (62,1%), cu un p<0,01 (Tabelul 3.3; Figura 3.4). 

 

Fig. 3.4. Intensitatea durerilor-fantomă în eșantionul de studiu 

 

Evaluarea comparativă a intensităţii conform VAS a durerii-fantomă în funcţie de lot 

pune în evidenţă unele diferenţe, mai mult sau mai puţin exprimate, cu diversă semnificaţie 

statistică (Tabelul 3.4). S-au constatat diferenţe semnificative ale numărului de pacienţi care 

acuză dureri-fantomă uşoare sau moderate (p<0,001), în proporţie de 100% pe contul bărbaţilor. 
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Tabelul 3.4. Evaluarea durerilor-fantomă în raport cu lotul investigat 

Sexul Intensitatea 

durerii 

Lot-control Lot-test t p 

n % ±Δ% n % ±Δ% 

Bărbaţi 

Lipsa durerii 0 0,0 0,00 4 3,6 2,46 1,46 >0,05 

Dureri uşoare 7 12,5 0,99 13 22,8 1,29 1,45 >0,05 

Dureri moderate 44 78,6 0,80 37 64,9 0,26 1,63 >0,05 

Dureri severe 5 8,9 2,23 5 8,8 1,09 0,01 >0,05 

Femei 

Lipsa durerii 0 0,0 0,00 2 13,3 8,78 1,46 >0,05 

Dureri uşoare 0 0,0 0,00 1 6,7 2,42 1,00 >0,05 

Dureri moderate 12 85,7 5,62 12 80,0 2,54 0,39 >0,05 

Dureri severe 2 3,6 2,42 0 0,0 1,13 0,69 >0,05 

Total 

Lipsa durerii 0 0,0 1,42 4 1,4 0,00 0,99 >0,05 

Dureri uşoare 7 10,0 0,80 14 19,4 1,08 1,59 >0,05 

Dureri moderate 56 77,8 0,57 49 68,1 0,42 1,30 >0,05 

Dureri severe 6 10,0 1,56 7 6,9 0,77 0,64 >0,05 

 

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

înregistrat valori de 1,6 şi 1,4 ori mai mari, comparativ cu durerile–fantomă, pentru un p<0,001 

(Tabelul 3.5). 

Tabelul 3.5. Evaluarea comparativă a sindromului dolor 

Parametrii comparaţi 

 

Lot-control Lot-test Test Student 

M m M m 
tcontrol-

test 
p 

VAS 

  

alte dureri  6,0 0,15 5,6 0,22 1,5 >0,05 

dureri-fantomă 3,7 0,19 4,1 0,25 1,27 >0,05 

Test Student Talte dureri –  

dureri-fantomă 
9,50 4,50 

 p <0,001 <0,001 

 

3.2.2 Bilanţul articular şi muscular 

Mobilitatea funcţională a articulaţiilor mai sus de nivelului amputaţiei influenţează mult 

timpul purtării protezei şi, respectiv, calitatea mersului cu proteză, precum şi capacităţile 

funcţionale globale. 
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Goniometria genunchiului. Evaluarea rezultatelor goniometriei genunchiului s-a 

efectuat din considerentele: flexia 1500-1200 – satisfăcătoare, 900-1200 – redusă/acceptabilă, 900-

00 – deficitară.  

Flexia genunchiului variază în limitele 00-1200, constituind în medie 00,0±0,00º. 

Nivel satisfăcător al flexiei genunchiului nu s-a înregistrat la niciun pacient înrolat în 

studiu. Cel mai frecvent s-a constatat nivel deficitar al flexiei genunchiului – la 75 (52,8%) 

persoane, urmate de pacienţii cu nivel redus – 69 (48,6%), (Tabelul 3.6). Evaluarea comparativă 

a gradului de afectare a funcţiei respective în funcţie de sex pune în evidenţă existenţa unor 

diferenţe semnificative în gradul de afectare la bărbaţii din loturile de investigaţie. Astfel, în 

lotul-control prevalează pacienţii cu flexia deficitară (75,0±3,69% versus 41,1±2,40%), iar în 

lotul-test – bărbaţii cu flexia redusă (60,7±3,04% versus 28,6±1,25%), semnificaţia statistică a 

diferenţelor depistate fiind de p<0,001 (Tabelul 3.6). 

 

Tabelul 3.6. Evaluarea comparativă a flexiei articulaţiei genunchiului  

în funcţie de sexul pacientului şi lotul investigat 

Sexul Flexia  

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

Bărbaţi 

deficitară 42 75,0 3,69 23 41,1 2,40 3,88 <0,001 

redusă 16 28,6 1,25 34 60,7 3,04 3,62 <0,001 

satisfăcătoare 0   0     

Femei 

deficitară 7 50,0 7,87 3 20,0 4,83 1,71 >0,05 

redusă 7 50,0 5,09 12 80,0 5,54 1,71 >0,05 

satisfăcătoare 0        

Total 

deficitară 49 70,0 2,47 26 36,1 2,72 4,30 <0,001 

redusă 23 32,9 3,17 46 63,9 4,29 0,40 >0,05 

satisfăcătoare 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   

 

Gradul de extensie din punct de vedere biomecanic are cea mai mare importanţă în 

reeducarea unui mers cu proteză eficient energetic şi direcţional [92]. Din aceste motive, am 

considerat important să evaluăm funcţia respectivă. În normă, extensia este de 00-50, depăşirea 

acestei valori se consideră patologică şi conferă piciorului bont stare de redoare prin deficit de 

extensie. Aşadar, eficienţa recuperării funcţionale este direct proporţională cu nivelul extensiei în 

articulaţia genunchiului de partea amputată (Tabelul 3.7). 
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Tabelul 3.7. Evaluarea comparativă a extensiei articulaţiei genunchiului  

Sexul 
Extensia 

genunchiului  

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

Bărbaţi 

Norma – 00 11 19,6 5,31 7 15,4 4,35 1,06 >0,05 

Peste normă 43 76,8 11,70 50 87,7 8,77 0,74 >0,05 

Femei 

Norma – 00 3 20,8 10,97 3 20,8 10,97 0 >0,05 

Peste normă 11 78,5 11,39 14 80 10,69 0,09 >0,05 

Total 
Norma – 00 14 20,0 8,14 10 13,9 7,66 0,97 >0,05 

Peste normă 54 82,0 4,59 64 86,1 4,07 0,67 >0,05 

 

Extensia genunchiului s-a înscris în limitele de la 10 până la 250, în medie 7,3±4,730. Se 

constată unele diferenţe în raport cu loturile investigate, şi anume: 6,2±5,440 versus 8,4±4,020 în 

lotul-control şi, respectiv, în lotul-test. Aceste diferenţe însă sunt nesemnificative din punct de 

vedere statistic (p>0,05). 

 

 

Fig. 3.5. Afectarea extensiei genunchiului în eșantionul de studiu 

În cercetarea realizată a fost stabilit faptul că doar 24 (19,2%) de persoane prezintă o 

extensie a genunchiului în limitele normei, iar la 118 (80,8%) persoane se înregistrează un deficit 

de extensie (Figura 3.5). Se constată unele diferenţe nesemnificative statistic între lotul-control şi 

lotul-test.  

Goniometria articulaţiei coxofemurale. Evaluarea parametrilor goniometrici ai 

articulaţiei şoldului are o importanţă mare în evaluarea impactului amputaţiei asupra stării 

generale a pacientului. 
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Tabelul 3.8. Evaluarea comparativă a goniometriei genunchiului 

Parametri comparaţi 

Lot-control Lot-test Test Student 

M m M m 
tcontrol-

test 
p 

Goniometria 

genunchiului 

flexia  97,8 1,38 95,2 1,9 1,11 >0,05 

extensia 10 0,77 10,6 0,74 0,56 >0,05 

 

Test Student 

Tflexia-extensia 55,56 41,49 

 p <0,001 <0,001 

 

Deficitul de mobilitate la nivelul şoldului va genera modificări biomecanice prin alterarea 

coordonării şi a echilibrului în statică şi în mers. Evaluarea gradului de afectare a flexiei şoldului 

s-a efectuat din considerentele: flexia 1500-1200 – satisfăcătoare, 900-1200 – redusă/acceptabilă, 

900-00 – deficitară.  

Tabelul 3.9. Frecvenţa afectării flexiei şoldului 

Sexul Flexia 

şoldului 

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

 

Bărbaţi 

deficitară 0   0     

redusă 50 89,3 2,86 49 86,0 3,22 4,29 <0,001 

satisfăcătoare 6 10,7 2,46 8 14,0 1,60 15,8 <0,001 

 

Femei 

deficitară 0   0   0  

redusă 10 71,4 7,18 13 86,7 7,57 0,99 >0,05 

satisfăcătoare 1 7,1 1,72 2 13,3 2,15 0,53 >0,05 

 

Total 

deficitară 0 0,0  0 0,0  0  

redusă 60 85,7 2,66 62 86,1 2,41 0,07 >0,05 

satisfăcătoare 7 10,0 1,23 10 13,9 0,80 0,71 >0,05 

 

Cea mai suprasolicitată mişcare în timpul mersului la nivelul membrului inferior este 

flexia în articulaţia coxofemurală, iar deteriorarea severă a ei are loc doar în condiţii de 

imobilizare de lungă durată. În studiul nostru, flexia deficitară nu a fost înregistrată la nicio 

persoană, iar nivelul redus al acestei funcţii s-a constatat la 122 (95,9%) pacienţi, flexia 

satisfăcătoare s-a înregistrat la doar 17 (4,1%) pacienţi. Flexia redusă a fost înregistrată practic în 

proporţii egale în lotul-control şi lotul-test – 85,7±2,66% şi, respectiv, 86,1±2,41%. Flexia 

şoldului redusă este înregistrată mai frecvent la femei (97,9%) decât la bărbaţi (69,7%), (Tabelul 

3.9). 
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Flexia şoldului variază în limitele de 66-1250, constituind în medie 92,7±11,58º în lotul-

control şi 95,5±9,880 în lotul-test (p>0,05). 

Extensia în articulaţia coxofemurală este prima funcţie care suportă modificări din cauza 

poziţiilor îndelungate de şezut şi culcat ale persoanelor ce au suportat AMI. Extensia şoldului de 

asemenea este afectată practic în proporţii egale la pacienţii incluşi în loturile luate în studiu 

(Tabelul 3.10).  

Extensie în limitele de 0-100 a fost constatată la 107 (75,4%) pacienţi, dintre care 52 

(48,6%) din lotul-control şi 55 (51,4%) din cel de testare. Pacienţi cu extensia şoldului peste 200 

nu au fost înregistraţi. După cum se vede din Tabelul 3.10, diferenţele atestate între loturile 

investigate nu sunt statistic semnificative (p>0,05). 

Tabelul 3.10. Frecvenţa afectării extensiei şoldului 

Sexul Extensia 

şoldului 

(grade) 

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

 

Bărbaţi 

0-10 40 71,4 2,82 46 80,7 3,50 1,64 >0,05 

11-20 16 28,6 2,37 11 19,3 1,51 1,16 >0,05 

21-30 0     0     0  

 

Femei 

0-10 12 85,7 8,69 9 60,0 4,40 1,57 >0,05 

11-20 2 14,3 6,88 6 40,0 5,99 1,57 >0,05 

21-30 0     0     0  

 

Total 

0-10 52 74,3 5,76 55 76,4 3,95 0,29 >0,05 

11-20 18 25,7 4,63 17 23,6 3,75 0,29 >0,05 

21-30 0     0       

 

Frecvenţa extensiei reduse se înregistrează mai des la bărbaţi, ceea ce ne permite să 

presupunem că femeile sunt mai active din punct de vedre funcţional în perioada postoperatorie 

(Figura 3.6).  

Mobilitatea articulară în plan frontal (abducţia/adducţia), în comparaţie cu alte posibilităţi 

de mobilizare, nu influenţează mult biomecanica mersului cu proteză. Abducţia la nivelul 

articulaţiei coxofemurale mai sus de nivelul amputaţiei înregistrează cel mai frecvent valori 

reduse, datorate poziţiei de flexie–adducţie a şoldului. 



 

67 

 

 

Fig. 3.6. Afectarea extensiei şoldului în eșantionul de studiu 

 

Valorile goniometrice pentru abducţia şoldului au fost analizate din considerentul: 00-100 

– deficitară, 110-200 – redusă, 210-300 – satisfăcătoare. De cele mai multe ori, la pacienţii luaţi în 

studiu se înregistrează abducţia redusă a şoldului – 74 (51,1%) pacienţi, urmaţi de cei cu funcţia 

deficitară – 54 (38,0%) pacienţi (Tabelul 3.11).  

Tabelul 3.11. Frecvenţa afectării abducţiei şoldului 

Sexul Abducţia 

şoldului 

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

 B
ăr

b
aţ

i 

deficitară 18 32,1 2,81 24 42,9 2,74 1,19 >0,05 

redusă 33 58,9 3,02 26 46,4 2,79 1,34 >0,05 

satisfăcătoare 5 8,9 2,44 7 12,5 2,25 0,62 >0,05 

 F
em

ei
 

deficitară 7 50,0 5,19 5 33,3 5,60 0,89 >0,05 

redusă 7 50,0 1,98 8 53,3 6,83 2,21 >0,05 

satisfăcătoare 0     2 13,3 3,22 0  

 T
o
ta

l 

deficitară 25 35,7 4,00 29 41,4 4,17 0,69 >0,05 

redusă 40 57,1 2,50 34 48,6 4,81 0,36 >0,05 

satisfăcătoare 5 7,1 1,22 9 12,9 2,74 1,02 >0,05 

 

Doar 14 (9,9%) pacienţi au demonstrat abducţie satisfăcătoare. Diferenţele atestate între 

loturi sunt semnificative statistic doar pentru femeile cu abducţia redusă (p>0,05), (Tabelul 

3.11). Nu s-au înregistrat diferenţe semnificative în goniometria abducţiei în funcţie de sexul 

persoanei (Figura 3.7).  
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Fig. 3.7. Afectarea abducţiei şoldului în eșantionul de studiu 

 

Evaluarea comparativă a indicatorilor goniometrici ai articulaţiei şoldului elucidează doar 

devieri nesemnificative ale valorii medii a unghiului extensiei înregistrate în lotul-control şi în 

lotul–test: 6,2±0,660 versus 8,4±0,480 (Tabelul 3.12). 

Tabelul 3.12. Evaluarea comparativă a goniometriei şoldului (grade) 

Parametri comparaţi 

 

Lot-control Lot-test Test Student 

M m M m tcontrol-test p 

Goniometria 

şoldului 

flexia  92,7 1,39 94,1 1,15 0,77 >0,05 

extensia 6,2 0,66 8,4 0,48 2,69 <0,01 

abducţia 13,9 0,63 13 0,79 0,89 >0,05 

Test Student 

Tflexia-extensia 56,21 68,67 

 

p <0,001 <0,001 

Tflexia-abducţia 51,63 58,13 

p <0,001 <0,001 

Textensia-abducţia 8,43 4,97 

p <0,001 <0,001 

 

Biomecanic, segmentul amputat are funcţie portantă şi fixativă pentru proteză. Pe lângă 

structurile anatomice intacte, particularităţile grupelor musculare vor influenţa gradul de adaptare 

segmentară la efort fizic. Testarea musculară la nivel de segment bont a fost efectuată prin 

intermediul perimetrului coapsei (cm). Diferenţa perimetrului coapsei determină indirect forţa şi 
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rezistenţa musculară segmentară: cu cât diferenţa este mai mare, cu atât atrofierea musculară la 

piciorul amputat este mai exprimată (Tabelul 3.13). 

Tabelul 3.13. Diferenţa perimetrului coapsei (cm) 

Sexul 
Diferenţa 

perim. 

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

Bărbaţi 

<2 2 3,6 2,48 0     0  

2-4 29 53,7 4,12 38 67,9 2,61 1,56 >0,05 

5-6 25 46,3 4,72 13 23,2 2,61 2,65 <0,01 

7-8 0     6 10,5 4,06 0  

Femei 

<2 1 7,1 6,88 5 33,3 5,80 1,81 >0,05 

2-4 2 14,3 6,88 3 20,0 7,61 0,39 >0,05 

5-6 10 71,4 9,38 5 33,3 9,55 2,33 <0,05 

7-8 1 7,1 6,88 2 13,3 8,78 0,53 >0,05 

Total 

<2 2 2,9 1,24 6 8,6 2,03 1,47 >0,05 

2-4 30 42,9 5,50 43 61,4 6,08 2,24 <0,05 

5-6 27 38,6 5,80 15 21,4 5,69 2,27 <0,05 

7-8 10 14,3 4,69 12 17,1 3,05   

 

În cercetarea realizată, cel mai frecvent a fost atestată o diferenţă a perimetrului de 2-4 

cm, care a fost înregistrată la 73 (51,4%) pacienţi, urmaţi de cei cu diferenţa de 5-6 cm – 32 

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

că valorile înregistrate în lotul-control şi lotul-test sunt semnificative (p<0,05) pentru diferenţa 

de 2-4 cm şi cea de 5-6 cm (Tabelul 3.13). 

În acelaşi timp, este de menţionat faptul că valorile medii ale diferenţelor dintre 

perimetrul coapsei piciorului amputat şi cel al coapsei membrului sănătos în loturile studiate sunt 

foarte apropiate, constituind 4,4±0,15 cm în lotul-control şi, respectiv, 4,0±0,18 cm în lotul-test 

(Tabelul 3.14). 

Tabelul 3.14. Evaluarea comparativă a perimetrului coapsei (cm) 

Parametu comparat 

Lot-control Lot-test Test Student 

M m M m 
tcontrol-

test 
p 

Perimetrul coapsei 4,4 0,15 4 0,18 1,7 >0,05 
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Diferenţele înregistrate ale perimetrului coapsei în funcţie de sex (Figura 3.8) atestă 

faptul că ponderea femeilor cu diferenţa de 7-8 cm este semnificativ mai mare, comparativ cu 

bărbaţii (p<0,05). 

 

 

Fig. 3.8. Diferenţa perimetrului coapsei în funcţie de sexul pacientului  

 

3.2.3 Caracteristica funcţiilor integrale 

Capacitatea funcţională a unui pacient după amputaţia transtibială a piciorului se află în 

strânsă corelare cu calitatea mersului [76]. 

Componentele mersului unui pacient cu amputaţie transtibială unilaterală cu ajutorul 

cârjelor axilare au fost analizate prin testarea sprijinului, echilibrului, vitezei de mers, utilizând 

testul Up & Go calitativ şi cantitativ. 

Testul Up & Go cantitativ a înregistrat valori în limitele de la 2 până la 25 secunde, atât 

în lotul-control, cât şi în cel de testare (p<0,05), (Tabelul 3.16). Astfel, după parametrii 

cantitativi, acest test arată că nici un pacient nu a înregistrat valori sub 10 secunde, deoarece este 

imposibil de atins valori satisfăcătoare ale mersului cu sprijin în cârje axilare. Ponderea aparţine 

pacienţilor care au demonstrat o valoare între 16 şi 20 de secunde – 111 (78,2%). 

Cele mai grave deficienţe de mers marcate între 21 şi 25 secunde au fost prezentate de 14 

pacienţi din totalul eşantionului de studiu. 

S-au constatat diferenţe semnificative ale pacienţilor care au demonstrat o valoare a 

testului Up & Go de 21-25 secunde per eşantion, diferenţă realizată pe contul persoanelor de sex 

masculin (Tabelul 3.16). 
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Tabelul 3.16. Testul Up & Go cantitativ (secunde) 

Sexul Secunde Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

 

Bărbaţi 

<10 0   0   0  

11-15 0   4 7,0 2,44 0  

16-20 46 85,2 4,35 51 89,5 4,60 0,68 >0,05 

21-25 10 18,5 3,58 2 3,5 1,74 2,61 <0,05 

 

Femei 

<10 0   0   0  

11-15 0   2 13,3 6,44 0  

16-20 13 92,9 8,98 12 80,0 9,55 1,00 >0,05 

21-25 1 7,1 6,88 1 6,7 6,44 0,04 >0,05 

 

Total 

<10 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0  

11-15 0 0,0 0,00 16 22,9 4,44 0  

16-20 59 84,3 6,66 52 74,3 7,08 1,50 >0,05 

21-25 11 15,7 5,23 3 5,7 4,09 1,97 <0,05 

 

Valoarea maximă a testului Up & Go calitativ constituie 12 puncte. Nici un pacient nu a 

înregistrat valori între 8 şi 12 puncte – nivel satisfăcător pentru echilibru şi mers. Toţi bolnavii au 

fost apreciaţi cu o valoare de la 1 până la 7 puncte, atât în lotul-control, cât şi în lotul-test 

(Tabelul 3.17). 

Tabelul 3.17. Frecvenţa afectării mersului, testul Up & Go calitativ (puncte) 

Sexul Puncte 

convenţionale 

Lot-control Lot-test 
t p 

n % ±Δ n % ±Δ 

 

 

 

Bărbaţi 

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0  

2 0 0,0 0,00 2 3,5 2,44 0  

3 12 21,4 5,48 11 19,3 5,23 0,27 >0,05 

4 21 37,5 6,47 25 43,9 6,57 0,69 >0,05 

5 21 37,5 6,47 11 19,3 5,23 2,19 >0,05 

6 0 0,0 0,00 5 8,8 3,75 0  

7 2 3,6 2,48 0 0,0 0,00 0  
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Continuarea tabelului 3.17 

 

 

 

Femei 

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0  

2 0 0,0 0,00 1 6,7 6,44 0  

3 2 14,3 9,35 5 33,3 12,17 1,19 >0,05 

4 5 35,7 12,81 5 33,3 12,17 0,13 >0,05 

5 7 50,0 13,36 1 6,7 6,44 2,81 >0,01 

6 0 0,0 0,00 1 6,7 6,44 0  

7 0 0,0 0,00 2 13,3 8,78 0  

 

 

 

Total 

1 0 0 0,00 0 0,0 0,00 0   

2 0 0 0,00 3 4,3 4,44 0   

3 14 20,0 7,42 16 22,9 8,70 0,73 >0,05 

4 26 37,1 9,64 30 42,9 9,37 0,41 >0,05 

5 28 40,0 9,92 12 17,1 5,84 2,5 >0,05 

6 0 0,0 0,00 6 0,0 5,10 0   

7 2 2,9 1,24 2 2,9 4,39 0 >0,05 

 

Din punct de vedere calitativ, testul respectiv cel mai frecvent a înregistrat valoarea 4 – 

56 de pacienţi, cea mai rară valoare înregistrată a fost 7 puncte la 4 persoane din totalul celor 

incluse în studiu. S-au constatat diferenţe semnificative în lotul-control şi cel de testare la bărbaţi 

şi femei în valoare de 5 puncte – p>0,05 şi, respectiv, p>0,01. 

Manifestările cantitative şi calitative ale mersului, atestate la pacienţii din ambele loturi, 

nu înregistrează diferenţe semnificative statistic. Astfel, valorile medii ale testului Up & Go 

cantitativ constituie 18,6±0,17 secunde pentru lotul-control, 18,1±0,19 secunde pentru lotul–test; 

4,3±0,11 şi, respectiv, 4,3±0,14 puncte pentru testul calitativ (Tabelul 3.18). 

Tabelul 3.18. Evaluarea comparativă a testului Up & Go 

Parametri comparaţi 

 

Lot-control Lot-test Test Student 

M m M m 
tcontrol-

test 
p 

Test  

Up & Go 

cantitativ 18,6 0,17 18,1 0,19 1,96 <0,05 

calitativ 4,3 0,11 4,3 0,14 0 >0,05 

Test 

Student 

Tflexia-extensia 70,62 58,4 

 p <0,001 <0,001 

 



 

73 

 

Totalizând rezultatele evaluării comparative a stării clinico-funcţionale iniţiale a 

pacienţilor luaţi în studiu, putem menţiona existenţa unor diferenţe, care însă, în majoritatea 

cazurilor, nu sunt autentice din punct de vedere statistic, cu excepţia abducţiei şoldului (Tabelul 

3.19). 

Analiza manifestărilor clinico-funcţionale iniţiale ne permite să concluzionăm că 

modificările la nivel de segment şi al întregului organism care vor avea loc pe parcursul 

tratamentului se vor datora doar particularităţilor programelor de reabilitare medicală, fără 

interferenţa altor factori (Tabelul 3.19). 

Tabelul 3.19. Evaluarea comparativă a stării clinico-funcţionale iniţiale 

Parametri 

comparaţi 

 

 

Investigaţia iniţială 

VAS 
GONIOMETRIA 

p
er

im
et

ru
l 

co
ap

se
i 

Test 

Up & Go 
Genunchi Şold 

al
te

 d
u
re

ri
 

d
u
re

ri
-

fa
n
to

m
ă 

fl
ex

ia
 

ex
te

n
si

a 

fl
ex

ia
 

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 

 

Caz clinic (exemplu de evaluare clinico-funcţională a pacientului după amputaţia 

membrului inferior) 

Pacientul N., vârsta de 61 ani, domiciliat în oraş.  

Acuze la internare: dureri moderate (6-7 puncte după VAS) cu caracter de tensiune la 

nivelul segmentului bont, cu hipersensibilitate la atingere şi calmare prin poziţii de relaxare. 

Senzaţii de parestezie în membrele inferioare bilateral, cu accent la nivel distal pe dreapta. 

Cefalee difuză, fatigabilitate şi dispnee la eforturi moderate (mers, transferuri).  

Anamneza bolii. Cu aproximativ 14 ani în urmă a fost diagnosticat cu diabet zaharat tip 

II insulinoindependent, susţinut medicamentos cu tab. Siofor 500 mg x 2 ori/zi; peste 3-4 ani – 

tab. Metfogama 500 mg x 2 ori, sol. insulină Protofan 11 UI dimineaţa şi 10 UI seara. Valorile 

medii ale glicemiei serice au variat în limitele 14,0-18,0 mmol/l şi a fost trecut pe sol. insulină 

Protofan 22 UI + sol. insulină Actrapid 10 UI dimineaţa; sol. insulină Protofan 20 UI + sol. 



 

74 

 

insulină Actrapid 10 UI seara. Această schemă de tratament este urmată pe parcursul ultimilor 

ani, cu valoarea medie a glicemiei de 9,0-13,0 mmol/l. Cu 1,5 ani în urmă a suportat leziunea 

ţesuturilor moi la nivelul halucelui pe stânga, cu tratamente locale chirurgicale; după şase luni au 

apărut modificări trofice, vasculare, fiind internat în secţia specializată cu amputarea membrului 

inferior stâng – 1/3 superioară a gambei. Pacientul a fost externat la domiciliu cu starea generală 

satisfăcătoare şi fără particularităţi patologice locale de ordin chirurgical. La consult repetat la 

medicul-chirurg, pacientul a fost învăţat cu privire la bandajarea porţiunii bonte şi mersul cu 

sprijin în cârje axilare. În condiţii de domiciliu se deplasa preponderent în scaun cu rotile. 

Anamneza vieţii. A activat în calitate de funcţionar, de şase luni i s-a atribuit grad 

accentuat de dizabilitate. De aproximativ cinci ani are hipertensiune arterială esenţială, gradul II, 

risc adiţional înalt, starea normală fiind susţinută cu tab. Lisinopril 10 mg/zi, tab. Cardiomagnil 

75 mg/zi. 

La internare, pacientul a fost consultat de medicul-ortoped şi de internist, cu stabilirea 

diagnosticului clinic: Diabet zaharat tip II, formă gravă după complicaţii. Angiopolineuropatie 

diabetică. Cardiopatie ischemică şi dismetabolică. Hipertensiune arterială gr. II, risc adiţional 

înalt. Insuficienţă cardiacă gr. II NYHA. Obezitate gr. II. 

Examinarea funcţională. Pacientul se deplasează în scaun cu rotile. Este posibilă 

deplasarea cu sprijin în cârje axilare pe distanţe mici (100 m), cu suprafaţa mare de sprijin. 

Atitudine particulară: antepoziţie de umeri cu cifoză toracică accentuată; genuflexum pe stânga. 

Tegumentele şi mucoasele vizibile sunt palide, curate. Dureri la palparea grupelor musculare 

paravertebrale cervicale, brahiale bilateral, accent pe dreapta. Mobilitate articulară păstrată, cu 

excepţia articulaţiei umărului drept: flexia/extensia = 1500/00/170, abducţia/adducţia = 1600/00/00; 

articulaţiei genunchiului stâng: flexia/extensia = 1300/150/00. Porţiunea de amputaţie în 1/3 

proximală a gambei stângi de formă cilindrică (surplus ţesuturi moi) nu prezintă semne de 

inflamaţie vizibilă, dureroasă la palpare în regiunea apicală. Cicatrice aderentă sensibilă la 

mobilizare şi palpare. 

Indicii somatometrici: h = 170 cm, m = 102 kg, IMC = 36. Diferenţa pe perimetrul 

coapsei pe stânga – 3,5 cm. Lungimea segmentului bont – 14 cm. Testul de echilibru Tinetty – 3 

puncte, testul de mers Up & Go cantitativ – 26 secunde, calitativ – 4 puncte. 

Diagnosticul funcţional. Stare de recuperare după amputaţia în 1/3 proximală a gambei 

stângi (anul 2014). Segment bont vicios – flexum pe stânga. Redoare mixtă în articulaţia 

genunchiului stâng, umărul drept. Cervicobrahialgii tendinomusculare, vertebrogene moderate 

cronice. Dereglări de statică şi de mers. 
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Fotografia 3.1. Inspecţia locală şi goniometria piciorului bont  

 

 

Fotografia 3.2. Mobilitatea activă la nivelul centurilor scapulohumerale 

 

3.3. Concluzii la capitolul 3 

 1. Pacienţii luaţi în studiu suferă de diabet zaharat în medie de 13,1±5,2 ani, 

nivelul mediu al glicemiei fiind de 12,0±5,42 mmol/l, iar agresivitatea 

angiopolineuropatiei diabetice a determinat amputaţia membrului inferior după 12,3±5,4 

ani de la stabilirea diagnosticului primar.  

 2. Prin dispersia în cluster a comorbidităţilor s-a estimat că aproximativ 44% din 

pacienţi suferă concomitent de trei afecţiuni, cu asocierea HTA+CIP+obezitate, 

diagnosticată la 52 (36,6±1,18%) persoane. Prezenţa a două comorbidităţi concomitente 

se înregistrează la 48 (33,8±1,16%) persoane, cu combinaţia obezitate+afecţiuni ale 

aparatului osteoarticular şi obezitate+HTA practic în proporţii egale. 
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 3. În 100% cazuri, pacienţii au prezentat manifestări ale sindromului algic de 

diferită geneză, inclusiv de tip fantomă. Au predominat durerile de intensitate moderată 

(5-8 puncte pe scala VAS) prezente la 105 (92,9±3,89%) pacienţi, 21 (18,6±1,55%) 

persoane au raportat dureri uşoare. 

 4. Prezenţa piciorului bont vicios în 47,9% cazuri este argumentată prin asistenţa 

incorectă de reabilitare şi pregătirea lui inadecvată în perioada postoperatorie. 37,5% din 

pacienţii din lotul de control şi 44,3% din lotul de testare până la adresare nu au fost 

supuşi niciunei măsuri de reabilitare medicală preprotetică. 

 5. Aprecierea calitativă a grupelor musculare la nivelul porţiunii bonte, evaluate 

prin diferenţa de perimetru a coapsei în raport cu partea sănătoasă, a determinat că cea 

mai frecventă valoare înregistrată este de 2-4 cm, înregistrată la 73 (51,4%) pacienţi, 

urmaţi de cei cu diferenţa de 5-6 cm – 32 (22,5%) persoane şi de cei cu diferenţa de 7-8 

cm – 22 (15,5%). 

 6. Mobilitatea articulară deficitară la nivelul segmentului amputat s-a maqnifestat 

prin limitarea extensiei genunchiului la 56 (82,0±4,59%) persoane din lotul-control şi la 

62 (86,1±4,07%) din lotul-test. În totalul eşantionului de studiu au prevalat persoanele cu 

nivel deficitar al flexiei genunchiului (52,8%), nici un pacient nu a prezentat nivel 

satisfăcător al acestei funcţii. La nivelul şoldului, flexia variază în medie cu 92,7±11,58º 

în lotul-control şi 95,5±9,88º în lotul-test (p>0,05). Extensia şoldului de asemenea este 

afectată practic în proporţii egale în ambele loturi (p>0,05).  

 7. Caracteristica funcţiilor globale analizate prin evaluarea mersului cu proteză, 

apreciat calitativ şi cantitativ cu ajutorul testului Up & Go, a demonstrat prevalenţa 

mobilităţii reduse, cu limitări funcţionale moderate, laa pacienţii înrolaţi în studiu. 

Evaluarea cantitativă a estimat 111 (78,2%) pacienţi apreciaţi cu 16-20 secunde. Din 

punct de vedere calitativ, cel mai frecvent s-a înregistrat valoarea de 4 puncte – 56 

pacienţi, urmaţi de cei cu valoarea de 5 puncte – 40 şi cei cu 3 puncte – 30 pacienţi. 

 8. Loturile luate în studiu sunt omogene ca vărstă, sex, mediu de reşedinţă, 

comorbidităţi şi manifestări clinico-funcţionale, ceea ce ne permite să presupunem că 

modificările funcţionale segmentare, globale şi sociale, evaluate în dinamică, vor fi 

influenţate doar de programele de reabilitare aplicate.  
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4. EVALUAREA EFICIENŢEI TRATAMENTULUI DE REABILITARE MEDICALĂ 

CU TEHNICI KINETICE ACTIVE LA PERSOANELE CU AMPUTAŢIA 

MEMBRULUI INFERIOR TRANSTIBIAL 

 

Aprecierea eficienţei tratamentului de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active a 

persoanelor cu diabet zaharat după amputarea membrului inferior transtibial s-a efectuat prin 

evaluarea indicilor clinici şi celor funcţionali la adresarea primară, după o lună şi după şase luni 

de la debutul tratamentului. 

4.1 Dinamica sindromului dolor după aplicarea tratamentului de reabilitare  

Rezultatele analizei datelor referitoare la influenţa tratamentului de reabilitare generic şi 

kinetoterapeutic asupra stării clinico-funcţionale a pacienţilor înrolaţi în actualul studiu atestă o 

dinamică pozitivă, cu divers grad de exprimare a majorităţii indicatorilor estimaţi. 

Astfel, aprecierea sindromului algic de diferită geneză, după o lună de la iniţierea 

tratamentului generic, a constatat lipsa durerilor de altă geneză, cu excepţia celor-fantomă la 4 

(5,7±6,04%) persoane, numărul pacienţilor cu dureri uşoare a rămas la o valoare constantă de 

10,0±2,13%, însă s-a redus numărul celor cu dureri moderate de la 88,6±5,80 iniţial până la 

82,9±4,84%. Este de menţionat faptul că evoluţiile înregistrate nu sunt autentice din punct de 

vedere statistic, p>0,05 (Anexa 4). Eliminarea durerilor sau prezenţa durerilor severe s-a 

constatat doar la pacienţii de sex feminin. Este de remarcat că dinamica indicatorului dat la 

pacienţii de sex masculin nu relevă nicio schimbare, ceea ce demonstrează o inflexibilitate la 

tratamentul de reabilitare generic (Anexa 4). 

Cea mai exprimată dinamică a manifestării sindromului algic s-a constatat după şase luni. 

Astfel, în grupul supus tratamentului de reabilitare generic, ponderea pacienţilor care acuzau 

dureri uşoare a crescut din contul reducerii numărului celor cu dureri moderate cu 38,6% şi, 

respectiv, 32,9%, comparativ cu valorile înregistrate iniţial şi după o lună de tratament 

(p<0,001), (Anexa 4). La persoanele care au efectuat tratament kinetoterapeutic de reabilitare, 

această dinamică a fost mult mai exprimată. Astfel, după şase luni, grupul celor cu dureri 

moderate a înregistrat o pierdere de 47,2%, iar numărul celor cu dureri uşoare a crescut cu 

41,7%. De asemenea, s-a observat o dinamică pozitivă pentru 13,9% persoane, care după şase 

luni nu au mai avut dureri, evoluţiile înregistrate fiind autentice din punct de vedere statistic, 

p<0,05 (Anexa 6). 

În grupul pacienţilor-bărbaţi, sporirea numărului de persoane cu dureri uşoare după şase 

luni de la tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare a fost proporţional cu nivelul general per lot 

– 48,2% versus 48,6% (Anexa 4).  
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În grupul pacienţilor de sex feminin, după şase luni de la tratamentul de reabilitare s-au 

constatat regrese, comparativ cu rezultatele obţinute după o lună, care s-au exprimat prin 

reducerea persoanelor fără dureri de la 4 până la valoarea zero şi creşterea celor cu dureri uşoare 

şi moderate până la 50,0% (Anexa 4). Pentru persoanele de sex femenin, această dinamică după 

şase luni, comparativ cu starea iniţială, nu este autentică din punct de vedere statistic, p>0,05 

(Anexa 4). 

După o lună de la iniţierea tratamentului kinetoterapeutic de reabilitare, numărul de 

persoane care nu au prezentat dureri s-a dublat (de la 5,6% iniţial până la 11,1% după o lună), 

numărul celor cu dureri uşoare a sporit cu 34,8% (de la 19,4% până la 54,2%), iar al celor cu 

dureri moderate a scăzut cu 37,5% (de la 72,2% până la 34,7%), ceea ce demonstrează că 

pacienţii reacţionează foarte bine la programul de tratament aplicat. Rezultatele înregistrate sunt 

semnificative statistic, p<0,001 (Anexa 6). Femeile au fost mai receptive la tratamentul aplicat, 

astfel numărul pacientelor cu dureri uşoare s-a majorat de 9 ori (de la 6,7% iniţial pînă la 60,0% 

după prima lună, p<0,001), iar ponderea celor cu dureri moderate s-a redus triplu (de la 80,0% 

iniţial până la 26,7% după prima lună, p<0,001). (Anexa 6).  

La persoanele care au beneficiat de tratament kinetoterapeutic, după şase luni de la 

iniţierea acestuia s-au constatat unele progrese, comparativ cu rezultatele obţinute după o lună, 

care s-au manifestat prin creşterea ponderii pacienţilor care nu acuză dureri de la 11,1% până la 

13,9%, sporirea celor care au acuzat dureri uşoare de la 54,2% până la 61,1%, diferenţele 

respective fiind autentice din punct de vedere statistic, p<0,05 (Anexa 6). S-au înregistrat regrese 

în dinamică la pacienţii de sex feminin, practic înjumătăţindu-se ponderea persoanelor cu dureri 

uşoare (de la 60,0% după o lună până la 33,3% după şase luni, p<0,001), (Anexa 6). 

Evaluarea comparativă a eficienţei programelor de reabilitare aplicate pune în evidenţă 

dinamica pozitivă înregistrată în ambele loturi, însă în lotul-test eliminarea durerilor severe are 

loc după prima lună de la iniţierea tratamentului, pe când în cel de control – doar după şase luni 

(Figura 4.1).  

În acelaşi timp, şi coraportul dintre pacienţii cu dureri uşoare şi cei cu dureri moderate 

este mult mai favorabil în lotul-test, atât după o lună, cât şi după şase luni. Ponderea pacienţilor 

la care durerea a fost eliminată este net superioară în lotul-test, comparativ cu lotul-control 

(Figura 4.1). Diferenţele înregistrate sunt semnificative din punct de vedere statistic, p<0,05. 

În ceea ce priveşte durerile-fantomă în anamneză, persoane care au urmat tratament de 

reabilitare generic au menţionat lipsa unor schimbări (p>0,05), atât bărbaţii, cât şi femeile 

(Anexa 4). 
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Fig. 4.1. Evaluarea comparativă a evoluţiei durerilor de diferită geneză după VAS  

   

După şase luni de la efectuarea tratamentului, s-a constatat eliminarea durerilor-fantomă 

la 10 (14,3±5,90%) persoane versus 2 (2,9±1,24%), ceea ce arată o creştere de 5 ori (p<0,05) a 

ponderii pacienţilor la care au dispărut durerile uşoare şi reducerea în jumătate a celor care 

suportau dureri fantomă moderate, p<0,05 (Anexa 4). În rândul pacienţilor de sex masculin, 

ponderea persoanelor cu dureri uşoare a rămas neschimbată pe durata întregii perioade de 

observaţie, totodată, la femei ponderea acestora peste şase luni a crescut cu 14,3%, p<0,05 

(Anexa 4). 

Spre deosebire de persoanele care au urmat tratament de reabilitare generic, în lotul celor 

cu tratament kinetoterapeutic, la o lună după iniţierea lui s-au înregistrat dinamici pozitive, şi 

anume: numărul persoanelor la care s-a eliminat durerea, comparativ cu perioada de pre-

reabilitare, a crescut cu 5,6% (p<0,05), al celor cu dureri uşoare – cu 11,1% (p<0,05), iar al celor 

cu dureri moderate s-a micşorat cu 16,7%, p<0,05. Rezultate mai impresionante au fost 

înregistrate la pacienţii de sex feminin (Anexa 6). 

După şase luni, ponderea pacienţilor care au scăpat de durerea-fantomă rămâne 

neschimbată, iar a celor cu dureri uşoare este în continuă creştere – de la 51,4±5,81% după o 

lună până la 70,8±5,61% după şase luni, p<0,05. Rezultatele obţinute de femei la capitolul dureri 

uşoare după prima lună de observaţie au fost menţinute şi după şase luni (Anexa 6). 

Prin compararea eficienţei programelor de reabilitare aplicate, s-a atestat o dinamică 

pozitivă în ambele loturi, mai exprimată însă în lotul-test, unde eliminarea durerilor severe are 

loc după iniţierea tratamentului, pe când în lotul-control – doar după şase luni (Figura 4.2).  
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În acelaşi timp, este de menţionat semnalarea durerilor-fantomă în lotul de testare după 

şase luni. Ponderea pacienţilor la care a fost eliminată durerea este net superioară în lotul-test, 

comparativ cu cel martor (Figura 4.2). 

Coraportul dintre persoanele care acuză dureri uşoare şi cele cu dureri moderate este mai 

favorabil în lotul de control, însă acest lucru poate fi explicat prin diferenţele înregistrate la 

testarea primară. 

 

Fig. 4.2. Evaluarea comparativă a evoluţiei durerilor-fantomă după VAS 

 

În continuare am considerat logic de a evalua evoluţia sindromului dolor per ansamblu. 

Analiza datelor ce caracterizează expresia sindromului dolor de diferită geneză (inclusiv durerea-

fantomă), la o lună după începerea observaţiilor şi implementarea programului de reabilitare 

elaborat, a pus în evidenţă faptul că numărul de persoane cu durere neexprimată în lotul-control a 

crescut de 1,5 ori, iar în lotul-test – de 2,6 ori. (Figura 4.3). 

 

Fig. 4.3. Evaluarea comparativă a evoluţiei sindromului dolor 
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În acelaşi timp, numărul de pacienţi cu dureri severe în lotul de control a rămas aceeaşi, pe când 

în lotul de testare aceste dureri au fost eliminate, p<0,001. 

4.2. Manifestările funcţionale la nivel de segment amputat 

În continuare am considerat important de a aprecia influenţa programelor de reabilitare 

asupra mobilităţii articulare, indicator important pentru tratamentele de acest gen, deoarece 

influenţează direct calitatea mersului cu proteză şi, respectiv, nivelul de independenţă funcţională 

a persoanelor cu AMI. 

La pacienţii care au urmat tratament de reabilitare generic, la o lună după iniţierea 

acestuia flexia genunchiului varia în limitele 70º-125º, constituind în medie 102,4±12,44º, versus 

97,8±19,45º în perioada de pre-reabilitare (Anexa 5). La şase luni după tratament, flexia 

genunchiului a crescut puţin, comparativ cu valoarea înregistrată peste o lună, şi constituie în 

medie 102,9±12,10º. O asemenea dinamică a fost înregistrată atât la bărbaţi, cât şi la femei, însă 

diferenţele atestate nu sunt semnificative, p>0,05.  

Nivel satisfăcător al flexiei genunchiului după o lună de la iniţierea tratamentului s-a 

constatat la 3 persoane înrolate în studiu, ceea ce constituie 4,3% (Anexa 4). 

 După şase luni, numărul pacienţilor cu nivel satisfăcător al flexiei genunchiului rămâne 

neschimbat (p<0,05). În ambele intervale de timp, ei sunt reprezentaţi de persoane de sex 

masculin. 

Cea mai frecventă dinamică înregistrată se manifestă prin reducerea ponderii cu nivel 

deficitar (de la 75,7% iniţial până la 28,6% şi 27,1% la o lună şi, respectiv, la şase luni), precum 

şi prin sporirea numărului de pacienţi cu nivel redus (de la 24,3% iniţial până la 67,1% şi 68,6% 

la o lună şi, respectiv, la şase luni, p<0,001). 

Evaluarea comparativă a gradului de ameliorare a funcţiei respective în funcţie de sex 

pune în evidenţă existenţa unor diferenţe semnificative, şi anume dinamica persoanelor cu 

ameliorarea funcţiei până la grad redus în lotul femeilor este mai exprimată şi constituie 64,3% 

atât după o lună, cât şi după şase luni, versus 7,1% iniţial (p<0,001), (Anexa 4, Figura 4.4). 

În acelaşi timp, la bărbaţi dinamica respectivă este mai puţin exprimată, constituind 

67,9% după o lună şi 69,6% după şase luni, versus 28,6% iniţial (p<0,001), (Anexa 4). 

La persoanele care au urmat tratament kinetoterapeutic de reabilitare, la o lună după 

iniţierea tratamentului flexia genunchiului varia în limitele 75-130º, constituind în medie 

103,3±11,97º, versus 92,4±15,86º în perioada de pre-reabilitare (Anexa 7). 
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Fig. 4.4. Evaluarea comparativă a evoluţiei flexiei genunchiului  

 

La jumătate de an după tratament, flexia genunchiului a crescut puţin, comparativ cu 

valoarea înregistrată peste o lună, şi constituie în medie 109,3±11,62º. Dinamici similare au fost 

înregistrate atât la bărbaţi, cât şi la femei, însă diferenţele înregistrate nu sunt semnificative din 

punct de vedere statistic, p>0,05.  

Nivel satisfăcător al flexiei genunchiului după o lună de la iniţierea tratamentului s-a 

constatat la 3 persoane înrolate în studiu, ceea ce constituie 4,2%, iar după şase luni – la 12 sau 

16,7%, p<0,05 (Anexa 6). Femeile sunt mai receptive la tratament, de aceea ameliorarea 

funcţionalităţii articulaţiei genunchiului în flexie la o lună este mai semnificativă, comparativ cu 

bărbaţii. Astfel, ponderea persoanelor de sex feminin cu funcţia redusă s-a majorat de la 13,3% 

în perioada pre-reabilitare până la 80,0% (+66,7%) (p<0,01) după o lună şi 86,7% (+73,4%) 

după şase luni, p<0,001 (Anexa 6). 

Deoarece gradul de extensie în articulaţia genunchiului din punct de vedere biomecanic 

are cea mai mare importanţă în reeducarea unui mers cu protezăeficient energetic şi direcţional, 

am considerat important de a analiza mai detaliat această funcţie. Pornind de la faptul că 118 

(83,1%) pacienţi înrolaţi în studiu, în etapa de pre-reabilitare, au prezentat semne de picior bont 

vicios prin flexum, eficienţa tratamentului a fost evaluată în raport cu dinamica ameliorării 

funcţiei respective. 

La pacienţii care au urmat tratament de reabilitare generic, la o lună după iniţierea lui 

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

în perioada de pre-reabilitare (Anexa 5), înregistrându-se o ameliorare practic cu o treime a stării 

funcţionale (p<0,05). La jumătate de an, extensia genunchiului continuă să se reducă până la 

5,9±4,86º, fapt apreciat pozitiv şi care demonstrează o dinamică pozitivă sub tratament. 
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Dinamica înregistrată după o lună s-a produs practic în măsură egală pe contul bărbaţilor şi 

femeilor (Anexa 5). Este de remarcat faptul că valorile înregistrate la pacienţii de sex feminin în 

perioada de la o lună până la şase luni au rămas constante, adică nu a survenit ameliorarea 

funcţiei, însă diferenţele înregistrate nu sunt semnificative statistic, p>0,05 (Anexa 5). 

După o lună de la iniţierea actualului studiu, ponderea persoanelor care nu prezentau 

deficit de extensie a genunchiului (adică aveau extensia în limitele normei fiziologice) aproape s-

a dublat – de la 20% până la 31% (p<0,01), iar după şase luni a atins cota de 30% (p<0,05), 

(Anexa 4). 

Nivel satisfăcător al extensiei genunchiului după o lună de la iniţierea tratamentului 

generic s-a constatat la 14 (20%) persoane înrolate în studiu, dintre care 3 femei şi 11 bărbaţi 

ceea ce în valoare de puncte procentuale practic se află la acelaşi nivel (21,4% versus 19,6%), 

(Anexa 4). După şase luni de la iniţierea observaţiei şi implementarea programului de reabilitare, 

s-au menţinut rezultatele obţinuite după o lună, cu o uşoară tendinţă de majorare (p<0,001), atât 

la persoanele de sex masculin, cât şi la cele de sex feminin (Anexa 4). 

La pacienţii care au urmat tratament kinetoterapeutic de reabilitare, la o lună după 

iniţierea acestuia, extensia genunchiului varia în limitele 0º-20º, în medie 5,7±4,56º, versus 

10,8±6,35º în perioada de pre-reabilitare (Anexa 7). Ameliorarea stării funcţionale înregistrată 

este practic de o doime (p<0,05). La şase luni după tratament, extensia genunchiului continuă să 

se reducă până la 4,6±3,96º, ceea ce este unfapt pozitiv, argumentat prin eficienţa programelor 

terapeutice. Dinamica înregistrată după o lună s-a produs practic în măsură egală pe contul 

bărbaţilor şi femeilor (Anexa 7). Remarcăm faptul că valorile înregistrate la pacienţii de sex 

feminin în perioada de la o lună până la şase luni au rămas constante, deci funcţia nu s-a 

ameliorat, însă diferenţele înregistrate nu sunt semnificative statistic, p>0,05 (Anexa 7).  

După o lună de la iniţierea tratamentului kinetoterapeutic, ponderea persoanelor care nu 

prezentau deficit de extensie a genunchiului (adică aveau extensia în limitele normei fiziologice) 

a crescut de la 12,5% până la 23,6% (p<0,01), după şase luni cota dată constituind 30,6%, 

p<0,05 (Anexa 6).  

Nivel deficitar al extensiei genunchiului după o lună de la iniţierea tratamentului 

kinetoterapeutic nu s-a înregistrat, iar cele patru persoane cu un astfel de nivel al funcţiei au 

migrat în grupul persoanelor cu nivel satisfăcător al extensiei (p<0,05), (Anexa 6). În acelaşi 

timp, remarcăm că numărul pacienţilor de sex feminin cu extensia genunchiului în limitele 

normei fiziologice a avut o dinamică pozitivă – de la 20% până la 73,3% după o lună, apoi s-a 

înregistrat o scădere până la 66,7% din contul creşterii grupului celor cu lipsa deficitului – de la 

13,3% până la 33,3% (p<0,05). O dinamică pozitivă a fost înregistrată şi la bărbaţi, care au 
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prezentat majorarea ponderii celor cu lipsa deficitului de la 12,3% până la 26,3% (p<0,05) la o 

lună şi până la 29,8% (p>0,05) la şase luni, iar în grupul pacienţilor cu nivel satisfăcător s-a 

înregistrat o creştere de la 33,3% până la 45,6% după prima lună şi până la 56,1% după jumătate 

de an (Anexa 6). 

La femei, sporirea ponderii persoanelor cu nivel fiziologic al extensiei după şase luni a 

fost cu 20,0% mai mare, comparativ cu rezultatele obţinute după prima lună, pe când la bărbaţi 

această majorare a înregistrat aproximativ 23,0%, diferenţele înregistrate fiind semnificative din 

punct de vedere statistic (p<0,05), (Anexa 6).  

 

Fig. 4.5. Evaluarea comparativă a evoluţiei extensiei genunchiului 

 

După şase luni de la finalizarea tratamentului de reabilitare, tendinţa de majorare a 

numărului persoanelor cu deficit de extensie s-a înregistrat doar în lotul-test. 

La pacienţii care au urmat tratament de reabilitare medicală generic, se constată 

majorarea ponderii celor înregistraţi cu flexia şoldului redusă – de la 10% îniţial până la 27,1% 

după o lună de la tratament şi 28,6% după şase luni, p<0,05 (Anexa 4). În acelaşi timp, la 

jumătate de an post-reabilitare, practic s-a dublat numărul pacienţilor cu flexia şoldului 

satisfăcătoare (p<0,05), (Anexa 4).  

La pacienţii care au beneficiat de tratament kinetoterapeutic de reabilitare se constată de 

asemenea o dinamică pozitivă mai pregnantă, comparativ cu lotul care a primit tratament 

generic. Astfel, în lotul-test s-a constatat creşterea ponderii pacienţilor cu flexia şoldului 

satisfăcătoare – de la 1,4% iniţial până la 5,6% peste o lună şi majorarea semnificativă (până la 

47,2%) peste 6 luni după tratament, p<0,05 (Anexa 6, Figura 4.6). 
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În acelaşi timp, în lotul de testare se observă diminuarea progresivă a ponderii pacienţilor 

cu flexia şoldului deficitară, cu valori de la 86,1% iniţial până la 62,5% la o lună după 

tratamentul de reabilitare şi pănă la 10,7% la şase luni post-tratament (p<0,05), (Figura 4.6). Cele 

menţionate demonstrează nu doar prezenţa modificărilor funcţionale favorabile după tratament, 

dar şi menţinerea şi fortificarea rezultatelor terapeutice. 

 

Fig. 4.6. Evaluarea comparativă a evoluţiei flexiei şoldului 

 

În ceea ce priveşte influenţa programelor de tratament de reabilitare asupra extensiei 

şoldului, menţionăm existenţa unor modificări pozitive nesemnificative în lotul pacienţilor cu 

tratament generic (Figura 4.7), care se manifestă prin fluctuaţii în limitele de până la 2 puncte 

procentuale în cadrul nivelurilor apreciate. O dinamică mult mai pregnantă a modificării 

funcţionalităţii articulaţiei şoldului în planul extensiei s-a constatat în lotul pacienţilor care au 

primit tratament de reabilitare medicală kinetoterapeutică (Figura 4.7).  

 

Fig. 4.7. Evaluarea comparativă a evoluţiei extensiei şoldului 
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Astfel, la a 6-a lună după reabilitare, comparativ cu nivelul iniţial şi cel atins după prima 

lună, s-a dublat ponderea pacienţilor cu extensia satisfăcătoare – de la 22,2% până la 51,4% 

(p<0,05). De asemenea, a avut loc diminuarea numărului de persoane cu extensia şoldului redusă 

de la 76,4% iniţial până la 58,3% după o lună şi până la 45,8% după şase luni (p<0,01), (Anexa 

6). Este de menţionat faptul că rezultatele obţinte în urma tratamentului de reabilitare 

kinetoterapeutic au fost mai semnificative nu doar după o lună, comparativ cu tratamentul 

generic, ci ele au continuat să se amelioreze în dinamică, chiar şi după şase luni de la tratament. 

Impactul programelor de reabilitare medicală asupra funcţiei abducţiei articulaţiei 

şoldului este unul benefic, cu dinamică similară în ambele loturi (Figura 4.8).  

  

Fig. 4.8. Evaluarea comparativă a evoluţiei abducţiei şoldului 

 

Astfel, în ambele loturi se constată diminuarea ponderii persoanelor cu abducţia 

nesatisfăcătoare, adică în limitele de 0-10 grade, de la 34,3% iniţial la 31,4% după o lună şi până 

la 25,7% la şase luni în lotul-control; de la 40,3% iniţial până la 30,5% după prima lună şi 9,7% 

după şase luni în lotul pacienţilor care au primit tratament kinetoterapeutic, p<0,05 (Anexa 4, 

Anexa 6).  

În lotul cu tratament de reabilitare kinetoterapeutic se atestă creşterea considerabilă a 

numărului de pacienţi care au abducţia şoldului satisfăcătoare, adică în limitele de 21-30 grade, 

de la 12,5% iniţial până la 15,3% după o lună şi 25,0% după şase luni (p<0,05), pe când în lotul 

de control, cifrele respective practic nu au suferit fluctuaţii semnificative din punct de vedere 

statistic (Figura 4.8). Starea grupelor musculare determinate indirect prin măsurarea perimetrului 

coapsei a înregistrat modificări pozitive în ambele loturi de studiu.  

grade: 

 grade: 
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În urma tratamentului de reabilitare s-a determinat o dinamică pozitivă în rândul 

pacienţilor cu diferenţa circumferinţei coapsei la membrul inferior amputat şi celui sănătos până 

la 2 cm în ambele loturi aflate sub observaţie. Astfel, în lotul-control s-a constatat majorarea 

ponderii pacienţilor cu modificări ale perimetrului până la 2 cm  – de la 4,3% iniţial până la 5,7% 

peste o lună şi 14,3% după şase luni sub tratamentul generic (p<0,05), (Figura 4.9).  

În acelaşi timp, este de menţionat faptul că s-a majorat numărul persoanelor cu diferenţa 

de perimetru în limitele 2-4 cm – de la 44,3% iniţial până la 60% peste o lună şi 58,6% peste 

şase luni (Anexa 4). 

 

Fig. 4.9. Evaluarea comparativă a evoluţiei perimetrului coapsei 

 

În lotul supus tratamentului de reabilitare kinetoterapeutic, numărul pacienţilor cu 

diferenţa de perimetru până la 2 cm a constituit 16,7% iniţial, ajungând până la 25,0% după o 

lună. Astfel, numărul persoanelor cu această diferenţă de perimetru în lotul menţionat a crescut 

cu 8,3%, comparativ cu creşterea de 1,4% în lotul pacienţilor care au primit tratament generic 

(p<0,05), (Anexa 6). 

Diferenţa în perimetrul coapsei în lotul pacienţilor cu tratament kintoterapeutic a avut o 

dinamică mai pronunţată peste şase luni, deoarece creşterea forţei şi, respectiv, a volumului 

muscular necesită un timp mai îndelungat (de la 16,7% iniţial la 44,4% după şase luni), (Figura 

4.9, Anexa 6). 

4.3. Caracteristica funcţiilor integrale 

Mersul coordonat şi echilibrat după protezare influenţează mult nivelul de activitate şi 

participare a pacientului care a suportat amputaţia membrului inferior. Influenţa tratamentului de 



 

88 

 

reabilitare a pacientului cu amputaţie transtibială asupra funcţiilor sale globale a fost apreciată 

după calitatea mersului cu proteză, evaluat prin testul Up & Go calitativ şi cantitativ. 

Testul Up & Go cantitativ după tratamentul de reabilitare medicală a înregistrat valori de 

la 10 până la 22 secunde, iar după tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare, valorile s-au 

încadrat în limitele de la 10 la 18 secunde, în medie fiind de 15,5±1,76 secunde în lotul-control şi 

13,9±1,6 în lotul-test după prima lună (p<0,05) şi, respectiv, de 13,5±1,8 şi 11,7±1,55 secunde 

după şase luni (Anexa 5, Anexa 7). 

Este de menţionat faptul că după o lună de la iniţierea tratamentului, în ambele loturi 

aflate sub observaţie au fost eliminaţi pacienţii cu valoarea între 21 şi 25 secunde a testului Up & 

Go, ceea ce este evaluat pozitiv din punct de vedere funcţional. De asemenea, în cadrul acestui 

test, atât în lotul–control, cât şi în lotul-test, persoanele nu au înregistrat valori sub 10 secunde 

(Figura 4.10). 

Totodată, s-a constatat creşterea efectivului pacienţilor cu valoarea testului în limitele 11-

15 secunde până la circa 80% în ambele loturi, p<0,05 (Figura 4.10). 

În ambele loturi evaluate, atât după o lună, cât şi după şase luni de la iniţierea 

tratamentului de reabilitare medicală, testul Up & Go calitativ a pus în evidenţă o dinamică 

pozitivă. Astfel, în lotul-control se constată pacienţi care au acumulat la acest test de la 3 până la 

7 puncte convenţionale, valoarea medie iniţială fiind de 4,3±0,88 puncte. După o lună, valorile 

acumulate se modifică, ajungând să se încadreze în limitele de 4-11 puncte, cu media de 

6,5±1,33 puncte, ajungând după jumătate de an la valoarea medie de 8,4±1,68 puncte, ceea ce 

înseamnă o îmbunătăţire evidentă a indicatorului testului respectiv (Anexa 5). 

 

Fig. 4.10. Evaluarea comparativă a evoluţiei prin testul Up & Go cantitativ 
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În grupul pacienţilor care au primit tratament de reabilitare kinetoterapeutic, a fost mai 

semnificativă ameliorarea funcţiilor globale. Astfel, în perioada post-test s-au înregistrat valori 

ale testului Up & Go calitativ de la 2 până la 10 puncte convenţionale după prima lună şi de la 6 

până la 12 puncte peste şase luni după tratament, ceea ce demonstrează o dinamică foarte bună. 

Valoarea medie a testului respectiv de asemenea s-a îmbunătăţit, cifrându-se la 7,3±1,48 puncte 

după o lună şi 9,9±1,51 puncte după jumătate de an, versus 4,2±1,21 puncte în etapa de până la 

reabilitare (Anexa 7). 

De asemenea, s-a constatat o dinamică pozitivă a tabloului structural al persoanelor care 

au obţinut un punctaj mai mare la testul Up & Go calitativ. Astfel, în lotul pacienţilor care au 

primit tratament generic, persoanele care au fost apreciate cu valori cuprinse între 3 şi 7 puncte la 

etapa de pre-reabilitare au reuşit să acumuleze un punctaj mai mare după 1 şi 6 luni, ajungând 

până la 11 (1,4%) puncte după prima lună şi până la 12 (7,1%) puncte după şase luni de la 

iniţierea tratamentului, p<0,05 (Anexa 4, Figura 4.11). 

Repartizarea structurală a pacienţilor în lotul-test în funcţie de punctajul testului Up & Go 

calitativ diferă esenţial de tablourile structurale constatate în celelalte intervale de timp aflate sub 

observaţie şi este predominată de pacienţii care au fost apreciaţi cu 10, 11 şi 12 puncte, care 

însumează 68,3% (Anexa 6, Anexa 7, Figura 4.11).  

Astfel, dinamica pozitivă a testului Up & Go calitativ este mai pregnantă în lotul 

pacienţilor care au urmat tratament kinetoterapeutic, comparativ cu lotul în care s-a efectuat 

tratament generic. La persoanele din lotul-control, chiar şi după şase luni, punctajul maxim de 

10, 11 şi 12 însumează doar 18,6%, versus 68,3% în lotul-test (Anexa 4, Anexa 6). 

 

Fig. 4.11. Evaluarea comparativă a evoluţiei prin testul Up & Go calitativ 
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Tratamentul de reabilitare testat are acţiune favorabilă asupra valorii testului Tinetti, 

înregistrat după o lună şi după şase luni de la iniţierea tratamenului, în ambele loturi aflate sub 

observaţie. În lotul-control, la şase luni de la iniţierea tratamentului de reabilitare, valoarea 

medie a testului respectiv a fost de 5,6±1,01 puncte, fiind în creştere cu 1,3 puncte comparativ cu 

valorea medie înregistrată după o lună de la iniţierea terapiei (p<0,05), (Anexa 7). În lotul 

pacienţilor care au fost înrolaţi în programul de reabilitare medicală kinetoterapeutică, de 

asemenea s-a majorarat nivelul mediu al testulului Tinetti cu 1,8 puncte – de la 4,5±0,96 până la 

6,3±0,77 puncte (p<0,05), (Anexa 7). 

Controlul echilibrului în mersul cu proteză, apreciat la finele programului de reabilitare 

(în staţionar), a arătat că în ambele loturi nu s-au atins valori maxime de 7 puncte în testul 

Tinneti, fapt argumentat prin lipsa deprinderilor de mers după protezarea primară. Este de 

menţionat majorarea numărului pacienţilor apreciaţi cu 7 puncte – de la 0% după prima lună 

până la 21,4% la şase luni după finalizarea tratamentului de reabilitare în lotul-control (Anexa 4, 

Figura 4.12).  

Valorile atinse sunt determinate de necesitatea de a desfăşura activităţi cotidiene 

indispensabile, iar pacienţii care au beneficiat de tratament cu tehnici kinetice active au atins 

valori spectaculoase de 45,8% (Anexa 6, Figura 4.12). Diferenţele înregistrate în loturile aflate 

sub observaţie au o semnificaţie statistică pentru p<0,001. 

Activităţile cotidiene ale unui pacient cu proteză sunt în strânsă corelare cu capacităţile 

sale de ambulaţie. Independenţa la mers îi oferă pacientului posibilităţi de adaptare la diferitele 

situaţii habituale. 

 

 

Fig. 4.12. Evaluarea comparativă a evoluţiei prin testul Tinetti  
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La evaluarea autonomiei la mers, punctajul „5” a fost atribuit persoanelor care se puteau 

deplasa pe orice suprafaţă cu proteza îmbrăcată, dar fără sprijin în cârje. Iniţial, toţi pacienţii din 

studiu care au înregistrat cele mai bune rezultate au primit doar 4 puncte, din considerentul 

sprijinului bilateral. 

S-a constatat o dinamică pozitivă a autonomiei la mers în ambele loturi – de la 3,3±0,61 

după o lună până la 3,7±0,72 după şase luni (p<0,05) în lotul-control (Anexa 5) şi, respectiv, de 

la 3,6±0,70 după o lună până la 4,4±0,66 (p<0,05) la şase luni după reabilitare în lotul cu 

kinetoterapie (Anexa 7). 

Pe durata perioadei de observaţie s-a atestat şi majorarea în eşantionul investigat a 

porporţiei pacienţilor cu autonomia la mers apreciată cu valori mai mari. Astfel, în lotul-control, 

după şase luni de la iniţierea tratamentului de reabilitare, a crescut cu circa 10% numărul 

pacienţilor evaluaţi cu 4 puncte (de la 35,7% până la 48,6), precum şi apariţia pacienţilor notaţi 

cu 5 puncte în proporţie de 12,9% (Anexa 4, Figura 4.13). 

În lotul pacienţilor care au urmat tratament de reabilitare cu program kinetoterapeutic, 

dinamicile înregistrate sunt mai pronunţate. Spre deosebire de lotul-control, chiar după o lună, în 

lotul-test au fost pacienţii cu autonomia la mers evaluată cu 7 puncte, având tendinţa de majorare 

la şase luni distanţă de la iniţierea tratamentului – 9,73% (Anexa 6, Figura 4.13). 

În favoarea eficienţei programului de reabilitare cu kinetoterapie vorbeşte şi majorarea 

proporţiei pacienţilor care au fost evaluaţi cu 5 puncte – de la 6,9% după o lună până la 38,9% 

după şase luni, ceea ce corespunde unei majorări de peste 5 ori, p<0,001 (Anexa 6, Figura 4.13).  

 

Fig. 4.13. Evaluarea comparativă a evoluţiei autonomiei la mers 
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Din punct de vedere obiectiv, în ambele grupuri s-au determinat deficienţe ale mersului 

cu proteză, care nu au putut fi detalizate din cauza parametrilor nemăsurabili. Deficitele 

funcţionale, cauzele şi caracteristica lor sunt abordate în continuare: 

1. Hiperflexia în articulaţia genunchiului de la atingerea cu călcâiul a suprafeţei până la 

mijlocul fazei statice. 

- Raportate la persoană: redoare flexorie în genunchi şi/sau şold; hipotrofia 

cvadricepsului; hipotrofia mm. extensori în articulaţia şoldului; dureri în ciotul piciorului 

amputat şi/sau hipersensibilitate pe partea anterodistală; poziţie flexată a ambilor genunchi (la 

oboseală). 

- Raportate la protezare: manşon prea dur; amplasare dorsală a tălpii faţă de manşon; 

talpă rigidă; contact nesatisfăcător a ciotului cu manşonul. 

2. Flexie pretimpurie spontană în genunchi la mijlocul fazei statice (impune pacientul să 

facă un pas rapid cu membrul sănătos). 

- Raportate la persoană: redoare flexorie în genunchi; instabilitate în genunchi; hipotrofia 

mm. extensori în articulaţia şoldului; dureri în 1/3 distală a ciotului. 

- Raportate la protezare: deplasarea posterioară a tălpii faţă de manşon; talpă prea moale; 

contact nesatisfăcător al ciotului cu manşonul. 

3. Flexie îndelungată în genunchi înainte de saltul degetelor tălpii protezei de la suprafaţă 

(se măreşte faza statică pe membrul sănătos). 

- Raportate la persoană: ciot scurt; instabilitate în genunchi; redoare flexorie în genunchi 

şi/sau şold; hipotrofia mm. extensori în articulaţia şoldului; scăderea sensibilităţii proprioceptive; 

lipsa mişcărilor cu bazinul în timpul deplasării înainte; pacientul simte greutate exagerată a 

protezei. 

- Raportate la protezare: contact nesatisfăcător al ciotului cu manşonul; antepicior scurt 

al tălpii protezei; ajustarea tălpii în poziţie ”eqvinus”; talpă de mărime mică; talpă prea moale 

(tip sach). 

4. Flexie insuficientă sau lipsa flexiei în genunchi din timpul atingerii cu călcâiul de 

suprafaţă până la mijlocul fazei statice. 

- Raportate la persoană: dureri în ciot şi/sau hipersensibilitate pe partea anterodistală; 

hipotrofia cvadricepsului; surplus de ţesuturi moi în fosa poplitee; scăderea sensibilităţii 

proprioceptive: neîncredereîn sine, frică de cădere; lungimea pasului scurtată. 

- Raportate la protezare: rigiditate în ”articulaţia gleznei” protezei; talpă prea moale (tip 

sach); contact nesatisfăcător cu faţa dorsală a manşonului; proteză prea scurtă. 

5. Flexie întârziată în genunchi la sfârşitul fazei statice în proteză. 
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- Raportate la persoană: hipotrofia mm. extensori în articulaţia şoldului; dureri în ciot 

şi/sau hipersensibilitate pe partea dorsodistală; lipsa mişcărilor cu bazinul în timpul deplasării 

înainte; efort prelungit în proteză; extensia activă a genunchiului impune ridicarea călcâiului 

tălpii protezei. 

- Raportate la protezare: contact nesatisfăcător cu faţa posterioră a manşonului; talpă 

prea mare; talpă rigidă. 

6. Dereglări rotatorii ale tălpii protezei la începutul fazei dinamice. 

- Raportate la persoană: hipotrofia mm. rotatori ai coapsei; instabilitate în genunchi; 

lipsa sau micşorarea mişcărilor cu bazinul în timpul deplasării înainte. 

- Raportate la protezare: contact nesatisfăcător al ciotului cu manşonul; lipsa extensiei 

totale (în caz de manjetă a coapsei); talpă simplă (fără degete); talpă rigidă; compresia 

manşonului pe faţa dorsoproximală. 

7. Dereglări din cauza efortului exagerat asupra protezei, cu deplasarea laterală a 

bazinului. 

- Raportate la persoană: hipotrofia mm. abductori; masă corporală exgerată; leziune 

parţială sau totală la l cm al genunchiului; dureri în segmentul distal al piciorului amputat. 

- Raportate la protezare: talpă plată medial; contact nesatisfăcător al feţei mediale a 

manşonului cu ciotul; manşon prea larg. 

8. Efort insuficient pe proteză în faza statică. 

- Raportate la persoană: dureri în ciot şi/sau hipersensibilitate pe partea anterodistală; 

ciot scurt; hipotrofia cvadricepsului; instabilitate în genunchi; neîncredere, frică de cădere; 

dependenţă de mijloace de sprijin (cârje, cadre de mers etc.). 

- Raportate la protezare: manşon prea larg; contact nesatisfăcător al ciotului cu 

manşonul. 

Gradul de dizabilitate evaluat după scala Rankin a înregistrat valori pozitive în dinamică 

pentru ambele loturi, evoluţia dizabilităţii fiind direct proporţională cu capacităţile funcţionale 

ale pacientului. Nivel de dizabilitate uşoară (apreciat cu 2 puncte) a fost atribuit la 45,8% 

pacienţi din lotul-test după şase luni, în comparaţie cu prima examinare – 8,3% (Anexa 6, Figura 

4.14). 



 

94 

 

 

Fig. 4.14. Evaluarea comparativă a evoluţiei prin testul Rankin 

 

Dizabilitate moderată după şase luni de aproximativ 44% a fost înregistrată în ambele 

loturi, totuşi în lotul de control în aceeaşi perioadă a crescut mult ponderea pacienţilor cu grad de 

dizabilitate sever (14,3% în comparaţie cu 1,4% pentru lotul-test). Majorarea gradului de 

dizabilitate în mare măsură se datorează problemelor legate de proteză şi modificărilor locale, 

generate de purtarea ei timp îndelungat. La persoanele apreciate cu punctajul „5” la chestionare 

nu s-a folosit sintagma „imobilizat la pat”, ci doar că au nevoie permanent de asistenţă în 

autoîngrijire (Anexa 4, Anexa 6, Figura 4.14).  

4.4. Concluzii la capitolul 4 

  1. Analiza comparativă a sindromului algic (inclusiv durerea-fantomă) pune în 

evidenţă o creştere semnificativă a numărului de persoane cu dureri moderate – de 2,6 ori în 

lotul-test faţă de 1,5 ori în lotul-control – după o lună de observaţie (în care pacienţii au 

primit şi tratament medicamentos antiinflamator). La domiciliu, pacienţii nu au avut 

medicaţie, iar aceasta ne permite să concluzionăm că absenţa pacienţilor cu dureri severe 

după şase luni în lotul-test se datorează programelor de reabilitare cu tehnici kinetice active. 

Evoluţia clinică pozitivă din lotul-test se manifestă şi prin dublarea numărului de pacienţi 

care după şase luni nu prezintă niciun acces de durere pe parcursul unei săptămâni.  

  2. Mobilitatea articulaţiei genunchiului după o lună înregistrează o medie pentru 

flexie de 103,3±11,97º versus 95,4±15,86º în perioada de pre-reabilitare şi de 109,3±11,62º 

la şase luni, argumentate prin programele kinetice axate pe creşterea extensiei şi menţinerea 

flexiei. După jumătate de an, în ambele loturi 30% de pacienţi nu prezentau deficit de 
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extensie în genunchi, dar în lotul-test dinamica rezultatelor este mult mai progresivă – de la 

12% până la 30% (de 3 ori), p<0,01, comparativ cu lotul de control, unde creşterea a fost de 

doar 10%. 

  3. Programele din staţionar fiind controlate şi intense, explică dinamica mai 

accentuată a perimetrului coapsei de partea amputată la pacienţii din lotul-test. Numărul 

persoanelor care au înregistrat diferenţa de 2 cm, considerată acceptabilă, a crescut cu 27,7% 

versus 10% în lotul persoanelor care au primit tratament generic (p<0,05). Creşterea forţei şi, 

respectiv, a volumului muscular necesită timp îndelungat, argumentând dinamica trenantă a 

rezultatelor.  

  4. Evaluarea mersului prin testul Up & Go calitativ demonstrează performanţe 

fără dificultate în lotul-test pentru 68,3% pacienţi, care au fost punctaţi cu 10-12 puncte, faţă 

de lotul-control, unde acelaşi punctaj după şase luni a înregistrat doar 18,6% persoane 

(p<0,05). Testul Up & Go cantitativ, după tratamentul de reabilitare medicală, 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, în medie fiind de 15,5±1,76 în lotul-control şi 

13,9±1,6 secunde în lotul-test după prima lună (p<0,05) şi, respectiv, 13,5±1,8 şi 11,7±1,55 

secunde după şase luni.  

  5. La controlul echilibrului, apreciat la finele programelor de reabilitare medicală 

din staţionar, nu s-au înregistrat valori maxime (7 puncte) în niciunul dintre loturi. În 

dinamică, lotul-test a înregistrat majorarea nivelului mediu cu 1,8 puncte – de la 4,5±0,96 

până la 6,3±0,77 puncte (p<0,05). După şase luni, valoarea maximă a fost de 45,8% în lotul-

test versus 21,4% în lotul de control. 

  6. Dinamica autonomiei la mers nu poate fi apreciată ca progresivă între loturi, 

deoarece la şase luni, valoarea de 4 puncte a fost aproape egal înregistrată în ambele grupuri 

(lotul-test 44,4%, lotul–control 48,6%). În favoarea eficienţei programului de reabilitare cu 

kinetoterapie vorbeşte majorarea proporţiei persoanelor care au fost evaluate cu 5 puncte – de 

la 6,9 după o lună până la 43,1% după şase luni, ceea ce corespunde unei majorări de peste 

şase ori (p<0,001). 

  7. Gradul de dizabilitate evaluat după scala Rankin a înregistrat valori pozitive în 

dinamică pentru ambele loturi. După jumătate de an, în ambele loturi cu dizabilitate moderată 

au fost înregistrate valori egale de aproximativ 44%, totuşi în lotul de control în aceeaşi 

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

comparaţie cu 1,4% în lotul-test). 
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  8. Programele de reabilitare medicală cu tehnici kinetice active au influenţat 

semnificativ dinamica indicilor clinico-funcţinali evaluaţi la nivel de segment amputat şi 

funcţii globale, cu reducerea gradului de dizabilitate la pacienţii cu AMI.  
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5. ABORDAREA DIZABILITĂŢII PRIN CONCEPTUL BIOPSIHOSOCIAL, 

CU ELABORAREA ALGORITMULUI DE CONDUITĂ A PERSOANELOR  

DUPĂ AMPUTAŢIA MEMBRULUI INFERIOR 

 

Managementul complex al persoanelor cu AMI include obligatoriu evaluarea impactului 

deficitelor funcţionale asupra activităţilor cotidiene, la nivel profesional şi social. Evaluarea 

calităţii vieţii este unanim acceptată drept un indicator al necesităţii tratamentului chirurgical 

versus salvarea membrului cu amputaţie [87, 110, 192], al eficienţei programelor de reabilitare 

prin prisma asistenţei de protezare [114], precum şi al răspândirii amputaţiilor de membre în 

diverse tipuri de patologii [155, 163]. 

Pentru obiectivizarea optimă a diferitor aspecte ale calităţii vieţii, analizate prin 

intermediul scalei TAPES_R, am trasat patru direcţii de analiză: 

1. Autoevaluarea stării de sănătate. 

2. Evaluarea gradului de adaptare la proteză. 

3. Evaluarea activităţilor cotidiene. 

4. Evaluarea impactului psihoemoţional.  

Calitatea vieţii persoanelor cu AMI este direct dependentă de asistenţa protetico-

ortopedică, de aceea compartimentul „Aspecte referitoare la proteză” a fost exclus din 

chestionar, fiind considerat irelevant pentru Republica Moldova (se confecţionează doar un 

singur tip de proteză). Posibilităţile unice de ortezare au omis factorul protezei de influenţă 

asupra capacităţilor funcţionale şi, respectiv, toate persoanele s-au aflat în condiţii egale din 

punct de vedere structural. Interogarea persoanelor incluse în studiu s-a efectuat după finalizarea 

tratamentului de reabilitare, care a vizat pregătirea fizică generală şi pregătirea membrului bont 

pentru protezare, şi după şase luni. Evaluarea calităţii vieţii nu a fost realizată mai devreme, 

deoarece TAPES_R include itemi de analiză a activităţilor dependente de mersul cu proteză.  

5.1. Autoevaluarea stării de sănătate 

Toate persoanele luate în studiu aproape în aceeaşi măsură au perceput starea generală de 

sănătate drept capacitatea fizică generală (Tabelul 5.1).  

Majoritatea subiecţilor prezentau o stare de sănătate satisfăcătoare – 50,0% după prima 

lună şi 34,5% după şase luni. Este de menţionat că o stare bună de sănătate după şase luni a fost 

raportată de 47,2% persoane din lotul-test versus 33,1% din lotul-control. Creşterea numărului de 

persoane care s-au autoevaluat cu starea de sănătate “bună” a avut loc din contul diminuării 
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numărului pacienţilor cu stare de sănătate satisfăcătoare. Diferenţele calculate sunt semnificative 

statistic – p<0,05 (f=6, χ²=3,914). 

Un criteriu cu influenţă asupra calităţii vieţii a fost şi prezenţa sindromului dolor, care a 

suportat modificări în intensitate (Figura 5.1), iar frecvenţa şi durata durerilor au fost puternic 

influenţate de manifestările locale, generate de purtarea protezei. 

Tabelul 5.1. Autoevaluarea stării de sănătate 

Lotul 
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Întrebarea În general, cum aţi descrie starea Dvs. de sănătate? 

Lotul-control 1 9 44 16 0 0 15 31 24 0 

% lot-control 1,4 12,9 62,9 22,9 0,0 0,0 21,4 44,3 34,3 0,0 

Lotul-test 1 13 27 31 0 0 10 18 43 1 

% lot-test 1,4 18,1 37,5 43,1 0,0 0,0 13,9 25,0 59,7 1,4 

Total nr. 2 22 71 47 0 0 25 49 67 1 

% total 1,4 15,5 50,0 33,1 0,0 0,0 17,6 34,5 47,2 0,7 

Întrebarea În general, cum aţi descrie starea Dvs. fizică? 

Lotul-control 1 9 44 16 0 0 15 31 24 0 

% lot-control 1,4 12,9 62,9 22,9 0,0 0,0 21,4 44,3 34,3 0,0 

Lotul-test 1 12 38 21 0 0 6 18 46 2 

% lot-test 1,4 16,7 52,8 29,2 0,0 0,0 8,3 25,0 63,9 2,8 

Total nr. 2 21 82 37 0 0 21 49 70 2 

% total 1,4 14,8 57,7 26,1 0,0 0,0 14,8 34,5 49,3 1,4 

 

Toate persoanele din studiu au acuzat dureri în regiunea amputaţiei şi/sau dureri-fantomă 

în membrul amputat, chiar şi după şase luni. În lotul-test însă, circa 27% prezentau doar 1-2 

episoade săptămânal, ceea ce este cu 15% mai puţin comparativ cu lotul-control (Figura 5.1). 

Diferenţele calculate sunt statistic semnificative pentru p<0,01 (f=6, χ²=18,666). 

Un episod de durere a durat de la 300 până la 420 minute în lotul de control şi de la 360 

până la 480 minute în lotul de testare, durata medie după o lună fiind de 90,3±72,79 minute în 

lotul-control şi de 73,4±59,64 minute în cel de testare, iar după şase luni – respectiv de 

171,6±40,51 minute şi 62,5±58,32 minute. Diferenţele calculate nu sunt semnificative statistic 

(p<0,05). 

Totodată, 94,3% persoane din lotul-control şi 93,0% din lotul-test au avut probleme 

medicale în afară de durerile reziduale şi fantomă. 
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În dinamica tratamentului de reabilitare medicală s-a constatat nu numai scăderea 

intensităţii sindromului dolor, ci şi reducerea numărului de accese (episoade) de durere. La o 

lună de la începutul studiului, 17,1% persoane din lotul-control şi 26,4% în lotul-test au 

menţionat lipsa episoadelor de durere, iar peste şase luni, numărul lor în lotul de testare s-a 

majorat până la 50%, cu menţinerea tendinţei de reducere a numărului de episoade (р<0,01), 

(Figura 5.1).  

 

Fig. 5.1. Frecvenţa episoadelor de durere pe parcursul săptămânii 

 

Datele relatate referitoare la dinamica sindromului dolor sub influenţa diverselor 

programe de reabilitare medicală atestă o eficienţă mai mare a programului cu reabilitare 

kinetoterapeutică. 

5.2. Evaluarea gradului de dependenţă şi adaptare la purtarea protezei 

Mersul cu proteză are o mare influenţă asupra capacităţilor funcţionale şi calităţii vieţii 

persoanelor cu AMI. De aceea, posibilităţile de protezare dependente de situaţia economică a 

ţării sau a persoanei vor influenţa mult gradul de satisfacţie de proteză. În cercetarea noastră, 

adaptarea la purtarea protezei a fost prezentată de 50,7% persoane după o lună şi de 76,0% după 

şase luni, răspunsul cărora la enunţul ”M-am adaptat să port proteză” a fost „acord” şi „acord 

total”. Se atrage atenţia asupra 11,3% persoane care au ales opţiunea ”dezacord total” după 

prima lună. Se poate de presupus că acestea sunt profund afectate de pierderea segmentului sau 

membrului prin amputaţie (Anexa 9).  



 

100 

 

Dinamică negativă a celor 17,6% persoane care au ales opţiunea ”acord total” după o lună 

până la 1,4% după şase luni poate fi explicată prin conştientizarea dizabilităţii şi dezacordul cu 

aceasta. Diferenţele calculate în loturile investigate sunt semnificative din punct de vedere 

statistic pentru p<0,01 (f = 4, χ² = 15,500) şi au evidenţiat existenţa unui grad ridicat de adaptare 

la persoanele din lotul-test. 

Pentru persoanele din grupul de studiu, acceptarea din ce în ce mai mult a protezei odată 

cu trecerea timpului a fost prezentă în doar 37,3% din cazuri după o lună, fapt ce este 

îngrijorător. În cele mai multe cazuri (51,4%), acest fenomen a fost înregistrat la persoanele care 

au primit tratament convenţional (p<0,05). Însă, după şase luni de la finalizarea tratamentului, s-

au înregistrat 78,2% persoane care au fost de acord la acceptarea protezei, mai ales în lotul-test – 

88,9% (p<0,01), (Anexa 9). 

Situaţia este îngrijorătoare pentru 7,7% şi 66,2% de persoane, care după o lună prezentau 

„dezacord total” şi, respectiv, „dezacord” la enunţul ”Simt că am făcut faţă acestei traume”. 

Această situaţie s-a schimbat după şase luni, când 74,6% persoane prezentau „acord” cu enunţul 

respectiv şi 1,4% – „acord total”, cu precădere în lotul-test versus lotui-control (84,7% şi, 

respectiv, 67,1%), (Anexa 10).  

Diferenţele calculate sunt semnificative din punct de vedere statistic pentru p<0,01 (f=4, 

χ²=11,738). 

”Trăiesc o viaţă deplină, deşi port proteză”, situaţie admisă după o lună de doar 10,6% 

din persoanele chestionate (9,9% – „acord” şi 0,7% – „acord total”). În cele mai multe cazuri 

(89,4%), persoanele prezentau „dezacord” şi „dezacord total”, preponderent înregistrat în lotul 

de testare – 93,1% faţă de 85,7% în lotul de control. Situaţia a fost diferită după şase luni, atunci 

când 57,0% din cei chestionaţi au manifestat „acord” şi „acord total”. Acest fenomen a fost mai 

pregnant în lotul-test  –77,8% versus 35,7% în lotul-control (Anexa 10). Răspunsurile a 64,3% 

persoane din lotul fără reabilitare sunt îngrijorătoare, deoarece s-au simţit profund afectaţi de 

trauma suportată, comparativ cu cei din lotul–test, care prezentau un procentaj de doar 22,2%. 

Diferenţele calculate sunt semnificative din punct de vedere statistic pentru p<0,001 (f=4, 

χ²=20,862), atrăgând atenţia din nou asupra răspunsurilor din lotul de control. 

În circa 50% cazuri, purtarea protezei a determinat dependenţă de alte persoane într-o 

măsură mult mai mare decât şi-ar dori, atât după o lună, cât şi după jumătate de an (Anexa 11). 

După şase luni, 53,5% pacienţi 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 dificile: alergat, sport, ridicarea 

scărilor câtorva etaje, alergarea pentru a ajunge la transportul public şi deplasarea la serviciu. 
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În cele mai multe cazuri (82,5%), persoanele prezentau afectarea abilităţii de a lucra şi 

imposibilitatea de a efectua activitatea pe care şi-o doresc. Se atrage atenţia asupra acordului cu 

faptul că numărul persoanelor care nu au fost capabile să efectueze activităţile dorite şi după şase 

luni a rămas mare – 63,4%, cu precădere în lotul-control (77,1% versus 50% în lotul-test), care 

evidenţiază lipsa posibilităţii de a echilibra ceea ce doresc cu ceea ce pot face (Anexa 11). 

Diferenţele calculate sunt semnificative din punct de vedere statistic – p<0,01 (f=6, χ²=20,303). 

Purtarea protezei a influenţat mult tipul şi cantitatea de lucru pe care l-au putut efectua 

persoanele studiate (Anexa 11), practic în proporţii egale, înregistrându-se o tendinţă pozitivă 

după şase luni, însă ameliorarea situaţiei se înscrie în limitele de 15,5-17,6% (p<0,05). 

Persoanele care au primit tratament kinetoterapeutic prezentau o restricţie mult mai mică, 

comparativ cu lotul de control, la îndeplinirea activităţilor de muncă, datele statistice prezentând 

circa 40-44% pentru lotul-test versus 15-17% pentru lotul-control. Diferenţele calculate sunt 

semnificative statistic pentru p<0,01 (f=4, χ²=20,861). 

Necesitatea şi gradul de satisfacţie au fost influenţate puternic de posibilităţile pe care le-

a putut oferi proteza în efectuarea activităţilor cotidiene. Gradul de satisfacţie a înregistrat valori 

în limitele de la 3 până la 9 puncte, pe scala de 10 puncte, în ambele loturi (Figura 5.2).  

 

Fig. 5.2. Evoluţia gradului de satisfacţie de proteză 

 

Gradul de satisfacţie, atât după o lună, cât şi după şase luni, a atins un nivel mai înalt în 

lotul-test, cu toate că majoritatea pacienţilor prezentau un grad moderat de satisfacţie (5-7 puncte 

convenţionale de pe scală). Persoanele înrolate în studiu purtau proteza în medie 1-8 ore pe zi 

după o lună şi 3-14 ore după şase luni.  
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Durata medie de purtare a protezei a fost de 3,9±1,32 ore în lotul-control şi de 3,7±1,53 

ore (p>0,05) în cel de testare după o lună. După şase luni s-a observat prelungirea duratei medii 

de purtare până la 6,1±1,90 ore în lotul de control şi până la 8,8±2,58 ore în lotul-test, adică cu 

circa 2,2 şi, respectiv, 5,1 ore, ceea ce este constituie o dinamică pozitivă. Diferenţele calculate 

sunt statistic semnificative pentru p>0,01 (f=6, χ²=18.666). 

După o lună, s-au deprins să poarte proteza 29,6% dintre persoane (”acord” şi ”acord 

total”), cu o dinamică pozitivă înregistrată după jumătate de an – 83,1% (p<0,05). Această 

situaţie a fost prezentată mai frecvent de persoanele din lotul-test – 93,1% versus 72,8% în lotul-

control (Anexa 10). 

Persoanele ce au suportat o amputaţie de membru, în primul rând trebuie să se acomodeze 

şi să facă faţă senzaţiei de pierdere a membrului amputat, apoi să se adapteze pierderii funcţiei 

membrului amputat, dar şi să se acomodeze cu noua imagine corporală şi cu percepţia altor 

oameni. S-a studiat şi s-a demonstrat faptul că reprimarea emoţiilor negative şi negarea traumei 

de către persoanele care nu dispun de un nivel de coping pentru a face faţă acestei pierderi, pe 

termen lung s-au asociat cu niveluri ridicate de depresie, anxietate şi ostilitate [79]. Rezultatele 

obţinute de noi elucidează existenţa depăşirii suprasolicitărilor emoţionale produse de trauma 

dată şi de purtarea protezei. Astfel, este important de a menţiona lipsa deranjamentelor când 

cineva priveşte proteza în 79,6% cazuri după şase luni versus 51,4% după o lună (p<0,05), 

(Anexa 10).  

Considerăm îngrijorător faptul că la 34,5% şi 12,7% din persoanele chestionate, după o 

lună şi, respectiv, după şase luni, nu le-a fost uşor să vorbească despre proteză, ceea ce dovedeşte 

marcarea profundă a statutului lor psihoemoţional. În acelaşi timp, este de menţionat faptul că, 

chiar şi după şase luni, mai puţine persoane au putut vorbi cu uşurinţă despre 

segmentul/membrul amputat, comparativ cu discuţiile despre proteză. La mai mult de 20% din 

aceste persoane le-a fost mai uşor să vorbească despre proteză decât despre segmentul/membrul 

amputat după o lună şi aproximativ acelaşi procentaj se înregistrează şi după jumătate de an 

(p<0,05). 

 Prin compararea loturilor s-a putut constata totuşi că, după şase luni, în lotul-test s-a 

evidenţiat o creştere cu aproximativ 30% a confortului psihologic atât faţă de proteză, cât şi faţă 

de segmentul/membrul amputat, comparativ cu lotul de control, unde s-au înregistrat doar 20-

25% (Anexa 10). 
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5.3. Abordarea biopsihosocială a dizabilităţii prin amputarea membrului inferior 

Abordarea multidimensională a dizabilităţii cauzate de amputare poate fi considerată 

completă doar prin descrierea situaţiei fizice şi celei psihice în contextul factorilor personali şi 

celor de mediu (Figura 5.3). 

Funcţii şi structuri ale organismului. În cazul studiului prezent, afectarea structurală a 

fost prezentată prin pierderea segmentului amputat în 1/3 medie a gambei unilateral. Deficitul 

structural nu s-a identificat direct cu patologia care a stat la bază (diabetul zaharat), dar a 

reprezentat manifestările şi consecinţele acestei boli – poliangioneuropatia diabetică, gangrena 

etc. Severitatea diabetului zaharat şi conduita incorectă au condiţionat numărul mare de 

amputaţii. Persoanele incluse în studiu (142) au fost diagnosticate cu diabet zaharat tip II cu 

aproximativ 13,03 ani până la amputaţie, cu nivelul glicemic seric mediu pe perioada ultimelor 

şase luni de 12,1 mmol/l. Timpul de la operaţia de amputare a membrului inferior până la 

adresarea în CREPOR a constituit în medie 9,38 luni. Conduita incorectă a pacierntului în 

perioada postoperatorie a generat complicaţii structurale şi funcţionale locale – redori articulare, 

hipotrofii musculare.    

    
Fig. 5.3. Aplicarea modului CIF pentru persoane cu amputaţia membrului inferior 
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Primar, la 68% persoane s-a stabilit diagnosticul de picior bont vicios, la 91 persoane 

(64,08%) fiind reprezentat şi de redoarea flexorie a genunchiului de partea amputată. Importanţa 

tonusului şi a forţei musculare segmentale a prezentat interes doar pentru procesul de protezare, 

persoanele fiind atenţionate pentru prima dată despre starea acestui segment. Tot în dimensiunea 

aceasta s-a încadrat şi prezenţa patologiilor concomitente. Din patologiile somatice, patologiile 

cardiovasculare (HTA – 88%, CPI – 54%) au fost pe primul loc, menţionate în diagnosticul 

concomitent la examinarea primară, fiind cele mai frecvente patologii asociate diabetului 

zaharat, dar şi din considerentele vârstei medii din lotul de studiu. Nu fiecărei persoane i s-a 

calculat indicele masei corporale (IMC), de aceea diagnosticul de obezitate este stabilit în doar 

36% cazuri, ceea ce nu oglindeşte situaţia reală.  

Sindromul dolor specific acestei situaţii clinice a fost prezent la 96% pacienţi. Majoritatea 

lor – 105 (92,9±3,89%) – au acuzat prezenţa durerilor moderate, urmaţi de cei cu dureri uşoare – 

21 (18,6±1,55%).  

Activităţi. Pentru persoanele care au suportat o amputaţie de membru, cele mai 

importante funcţii-lipsă ale membrului inferior sunt ortostatismul şi mersul. Deseori, aceste 

funcţii sunt dezvoltate la subiecţii amputaţi încă din secţiile chirurgicale şi poartă un caracter 

spontan (din necesitatea de autoservire), respectiv nu sunt controlate specializat (Figura 5.4). 

 

Fig. 5.4. Tratament de reabilitare efectuat postoperatoriu 

 

Tot în secţiile de profil chirurgical persoanele au fost instruite în manipularea cârjelor 

axilare bilaterale. Cu toate că mersul în amputaţii transtibiale unilateral este mai echilibrat faţă de 

amputaţiile de coapsă [127] şi nu implică mari eforturi şi cheltuieli energetice [56], 33% din 

persoanele internate se deplasau în scaun cu rotile (Figura 5.5).  
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Fig. 5.5. Modul de deplasare până la adresarea primară 

 

Numărul mare al acestor persoane se explică prin prezenţa patologiilor concomitente 

decompensate (hipertensiune arterială, cardiopatie ischemică ş.a.) sau prin frica pacientului de a 

se traumatiza.  

Capacitatea de ambulaţie a fost influenţată în mare măsură de posibilităţile de protezare şi 

gradul de acceptare a protezei. În 50,7% cazuri, pacienţii au acceptat proteza iniţial, cu creşterea 

acestui indice în dinamică până la 76,0% (cei care au notat „acord” şi „acord total”). 11,3% 

persoane care prezentau „dezacord total” cu proteza au fost profund afectaţi de pierdearea 

membrului, dar în timp s-au resemnat şi numărul lor s-a diminuat până la 0 (Anexa 9).  

Aprecierea obiectivă a mersului prin aplicarea testului Up & Go cantitativ a pus în 

evidenţă faptul că ponderea aparţine persoanelor care au demonstrat o valoare între 16 şi 20 

secunde – 111 (78,2%). Up & Go calitativ nu a înregistrat valori satisfăcătoare de 8-12 puncte, 

deoarece persoanele nu aveau experienţe mari în mersul cu proteză (Anexa 6). Activităţile mai 

dificile (alergat, sport, ridicarea scărilor câtorva etaje) au fost puţine, din cauza timpului prea 

scurt pentru reeducarea capacităţilor funcţionale complexe. 

Dificultăţile în executarea activităţilor au fost cauzate în mare măsură de carenţele în 

reabilitarea postoperatorie şi de asistenţa în condiţii de ambulatoriu a acestor persoane (Figura 

5.4). Dezvoltarea activităţilor a avut un caracter rebel şi cu mari influenţe asupra statusului 

psihoemoţional (depresie, lipsă de motivaţie etc.) [166]. 

Participare. Limitarea activităţilor rezultă în restricţii de participare. Restricţii de 

participare sunt problemele pe care le poate întâmpina persoana cu amputaţie prin implicarea în 

anumite situaţii de viaţă. Deşi vârsta medie a acestor persoane a fost de 60,3 ani – vârstă 

socialmente activă, după amputare toate persoanele au prezentat grad de dizabilitate oferit de 

Consiliul Naţional pentru Determinarea Dizabilităţii şi Capacităţii de Muncă. Grad de 



 

106 

 

dizabilitate sever (I) au primit 60 persoane, accentuat (II) – 71 persoane şi grad uşor (III) de 

dizabilitate – 11 persoane. Până la pierderea membrului, domeniile de angajare a persoanelor 

luate în studiu erau reprezentate în proporţie de 28,2% de funcţionari, urmaţi de angajaţii din 

agricultură cu 26,1% şi muncitorii din industrie cu 19,0%. 

Evaluarea abilităţilor de lucru s-a limitat mai mult la desfăşurarea activităţilor cotidiene. 

În cele mai multe cazuri (77,5%), persoanele prezentau afectarea abilităţii de a lucra şi 

imposibilitatea de a efectua activitatea pe care şi-o doresc, chiar dacă 45% provin din mediul 

rural şi 55% locuiesc la oraş (Figura 5.6).  

Interacţiunile şi relaţiile interpersonale ale acestor pacienţi sunt marcate de defectul 

structural, de atitudinea lor şi a celor din jur faţă de ei. Iniţial, persoanele internate în secţie 

pentru protezare, aflându-se printre semeni, au acceptat mai uşor starea lor fizică şi nu au avut 

mari deranjamente dacă cineva cerceta proteza şi, respectiv, acceptau mai uşor discuţii despre 

proteză şi membrul amputat. În condiţii de domiciliu, după şase luni, mai puţine persoane au 

putut vorbi cu uşurinţă despre segmentul/membrul amputat, comparativ cu discuţiile despre 

proteză (Anexa 10). 

Factorii de mediu interacţionează cu componenta Funcţii şi structuri ale organismului şi 

cu componentele Activităţi şi Participare. Factorii de mediu în cazul amputaţilor influenţează 

negativ performanţele lor ca membri ai societăţii. În cazul studiului nostru, interacţiunea cu 

factorii de mediu individuali (locuinţa) a predominat faţă de factorul social. “Acord” şi “acord 

total” cu enunţul ”Deşi am proteză, trăiesc o viaţă deplină” au prezentat 10,6% persoane la 

externarea din staţionar, iar după şase luni ,situaţia a fost acceptată de 57,0% (Anexa 10). 

 
Fig. 5.6. Mediul de reşedinţă al persoanelor cu AMI 

 

În societatea noastră, factorii de mediu sociali restricţionează aceste persoane prin crearea 

barierelor (de exemplu, drumuri şi clădiri inaccesibile) sau lipsa elementelor de facilitare (de 
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exemplu, lipsa dispozitivelor tehnice de sprijin). Toate persoanele din studiul nostru au utilizat la 

suprasolicitări cârje axilare şi niciuna nu a rămas în scaun cu rotile atât la externare, cât şi peste 

şase luni. 

Factorii personali – sexul, rasa, vârsta, forma fizică, stilul de viaţă (prezentate anterior), 

modelul general de comportament, caracterul, valorile psihice individuale şi alte caracteristici – 

au avut un rol important în ceea ce priveşte dizabilitatea indusă prin amputarea membrului 

inferior la orice nivel. Atitudinea personală faţă de problema de sănătate, analizată prin afirmaţia 

”Simt că am făcut faţă acestei traume”, a fost acceptată iniţial de 37 (26,1%) persoane. Deşi nu 

au primit asistenţă de consiliere psihologică, peste şase luni cu această situaţie au fost de acord 

106 (74,6%) persoane, inclusiv 2 (1,4%) persoane care au fost total de acord cu acest enunţ 

(Anexa 10).  

 

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

 

Totodată, 94,3% persoane din lotul-control şi 93,0% din lotul-test au prezentat şi alte 

probleme medicale în afară de durerile reziduale şi cele fantomă (Figura 5.1). Exacerbarea unor 

stări cronice a influenţat într-o măsură oarecare activitatea şi participarea acestor persoane. 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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5.4. Algoritm de evaluare şi conduită a persoanelor cu amputaţii de membre 

inferioare 

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

recâştige independenţa, cu ameliorarea calităţii vieţii în aspect fizic, psihoemoţional şi social [53, 

193]. Procesul de reabilitare trebuie să poarte un caracter continuu şi complex, cu monitorizare la 

fiecare nivel (staţionar, ambulatoriu, comunitar), cu evaluarea funcţională ce completează 

diagnosticul clinic stabilit (Figura 5.2, Figura 5.3). 

Conduita generală a persoanelor cu AMI: 

 Examenul subiectiv al pacientului cu istoricul complet al bolii şi determinarea 

factorilor de risc de apariţie a complicaţiilor; 

 Evaluarea clinico-funcţională: 

- Somatoscopia analitică şi cea globală; 

- Somatometria segmentară; 

 Mobilitatea, în raport cu necesitatea de asistenţă pentru mişcare; 

 Controlul comorbidităţilor; 

 Evaluarea psihoemoţională; 

 Evaluarea ADL şi a calităţii vieţii; 

 Stabilirea diagnosticului clinic şi celui funcţional; 

 Consilierea pentru familie şi îngrijitori; 

 Evaluarea integrării sociale; 

 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 staţionar şi ambulatoriu; 

 Consilierea psihosocială; 

 Asistenţa în integrarea comunitară şi profesională; 

 Monitorizarea evoluţiei procesului de reabilitare, a complianţei la tratament şi a 

nivelului de participare funcţională şi socială. 
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Fig. 5.2 Algoritm de conduită a pacientului cu amputaţia membrului inferior 

la nivel de staţionar 
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Fig 5.3 Algoritm de conduită a pacientului cu amputaţia membrului inferior  

la nivel comunitar 

 

Caz clinic (exemplu de monitorizare clinico-funcţională a pacientului cu amputaţia 

membrului inferior) 

Pacientul A., vârsta 66 de ani, mediu de reşedinţă rural.  

Acuze la internare: dureri moderate în regiunea lombară a coloanei vertebrale cu 

intensificare la efort şi meteosensibilitate (3-4 ori pe săptămână), crampe musculare, dureri-

fantomă cu caracter arzător şi senzaţii de prezenţă a membrului lipsă. 
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Istoricul bolii. Diabet zaharat daignosticat de 12 ani, susţinut medicamentos: tab. Siofor 

850 mg x 2 ori/zi, tab. Diaprel 60 mg/zi, media glicemică (ultima săptămână) – 10,2 mmol/l. Cu 

şase luni în urmă: amputaţia membrului inferior la nivelul 1/3 medii a gambei pe stânga. 

Istoricul vieţii. A activat în sfera agricolă, de trei luni i s-a atribuit grad accentuat de 

dizabilitate. Nu a respectat regimul alimentar. 

Examen clinico-funcţional. Inspecţia: se deplasează cu sprijin în cârje axilare. 

Tegumentele şi mucoasele vizibile – roz-pale, curate. Pastozitate gambiană pe dreapta. 

Mobilitate articulară păstrată, cu excepţia: coloana vertebrală – indice digito-sol = 14 cm, proba 

Ott = 30/31 cm, proba Shober = 10/11,5 cm. Hipertonus muscular paravertebral lombar, dureri la 

palparea musculaturii extensorii lombare şi în punctele tendinomusculare lombosacrale. 

Segmentul bont – forma cilindrică, nu prezintă semne de inflamaţie vizibilă. Cicatrice apicală 

indoloră, aderentă. Membrul inferior drept – tegumente palide uscate, reci, puls ADP slab, 

hipoestezie tactilă şi dureroasă tip „ciorap”. 

Examenul obiectiv pe organe şi sisteme – fără particularităţi. 

Evaluarea clinico-funcţională este prezentată în Tabelul 5.2. 

Tabelul 5.2. Dinamica indicilor clinico-funcţionali de evaluare 

Parametri evaluaţi La adresare  

(iniţial) 

La externare 

1 lună 

Peste 6 luni 

Indicii vitali 

TA/FCC  140/85 mm/Hg; 

78 b/min 

145/85 mm/Hg; 

80 b/min 

130/80 mm/Hg; 

76 b/min 

Valoarea medie glicemică 11,4 mmol/l 9,2 mmol/l 13,4 mmol/l 

Durere de diferită geneză (VAS) 8 puncte 5 puncte 6 puncte 

Dureri-fantomă (VAS) 5 puncte 4 puncte 3 puncte 

Evaluarea analitică 

Genunchi, fl/ext (grade) 1200 /100/00 1200 /50/00 1200 /50/00 

Articulaţia coxofemorală, fl/ext 1500 /00/170 1500 /00/170 1500 /00/200 

Abducţie / adducţie 150 /00/00 150 /00/170 200 /00/170 

Diferenţa perimetrul coapsei 

(cm) 

4 4 3 

Forţa musculară la niv. coapsei 

(puncte) 

fl/ext  

 

4/3 

 

4/3 

 

5/4 

Abducţie / adducţie 3/4 3/4 4/4 
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Continuarea tabelului 5.2 

Evaluarea funcţiilor integrale 

Testul Tinetti (puncte) 3 4 6 

Testul Up & Go (secunde) 18 17 13 

Indicele autonomiei la mers 

(puncte) 

2 3 3 

Testul Rankin (puncte) 4 3 3 

Evaluare psihosocială 

Calitatea vieţii (TAPES) 

(puncte) 

 32 48 

Grad de satisfacţie (TAPES) 

(puncte) 

 7 5 

ADL (TAPES) (puncte)  12 6 

 

Examenul paraclinic (Rx-grafia coloanei vertebrale lombare, Dopplerografia vaselor 

membrelor inferioare), consultaţia medicilor de profil confirmă diagnsticul clinic: Diabet 

zaharat tip II, forma gravă după complicaţii. Arteriopatie obliterantă a membrelor inferioare st. 

IIB. Stare de recuperare după amputaţia în 1/3 proximală a gambei stângi (anul 2015). 

Lombosacralgii vertebrogene moderate cronice. Dereglări de statică şi de mers. 

Pacientul a fost internat în staţionar cu tratament medicamentos antidiabetic, vascular 

periferic şi vitaminoterapie.  

Tratament fiziofuncţional:  

- Regim motor III;  

- Regim alimentar hipoglicemic; 

- Masaj manual de relaxare a muşchilor regiunii lombare, peste o zi, nr. 10; 

- Magnitoterapie Polius 1 la membrul inferior drept, intensitatea II-III, regim continuu, 15 

minute, zilnic, nr. 10; 

- Fonoforeză cu sol. Hidrocortizon 1% în regiunea segmentului bont, 0,4 watt/cm2, 

metoda labilă, 10 min. zilnic, nr. 10; 

- Kinetoterapie în 2 şedinţe pe zi a câte 30 minute, timp de 20 zile, cu tehnici active de 

mobilizare a coloanei vertebrale şi a articulaţiilor libere, exerciţii respiratorii în regim 

dinamic şi static şi reeducarea transferurilor asistate.  
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Fotografia 5.1. Reeducarea mersului cu proteză 

 

În şedinţe individuale: tehnici active cu rezistenţă (manuală), contracţii izometrice (1:3) 

la nivelul segmentului amputat, posturare în extensie în articulaţia genunchiului stâng 15-20 

minute. La primirea protezei: reeducarea transferului şi mersului cu sprijin bilateral, unilateral 

(Fotografia 5.1). 

În condiţii de domiciliu, timp de 20-30 min. zilnic pe parcursul a şase luni: mobilizare 

activă pentru coloana vertebrală şi articulaţii libere, tehnici active cu autorezistenţă la nivelul 

segmentului de amputaţie. 

Discuţii. Durerile localizate la nivelul regiunii lombare s-au redus în intensitate datorită 

tratamentului medicamentos şi fizioterapeutic acordat în staţionar, la domiciliu au apărut dureri 

la nivelul ciotului (6 puncte după VAS) în timpul mersului cu proteză pe distanţe lungi. Durerile-

fantomă s-au diminuat în intensitate datorită purtării protezei. Dinamica indicilor funcţionali la 

nivel de segment a avut un caracter mai pronunţat peste şase luni, deoarece creşterea forţei şi a 

volumului muscular necesită un timp mai îndelungat. Datorită programelor mai intense aplicate 

în staţionar, mobilitatea articulară a înregistrat o progresare mai semnificativă la externare, cu 

menţinerea valorilor şi peste şase luni. Ameliorarea capacităţile funcţionale globale (echilibrul, 

mersul) a influenţat benefic nivelul de activitate cotidiană şi calitatea vieţii pacientului. 

Pentru ameliorarea asistenţei persoanelor cu amputaţii de membre inferioare, este 

recomandat de iniţiat tratamentul de reabilitare medicală în perioada preoperatorie, în cazul 

intervenţiilor planice [36, 40]. În perioada postoperatorie, tratamentul de reabilitare poartă un 
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caracter adjuvant terapiilor de bază, urmate de pacient în secţiile de profil chirurgical. După 

stabilizarea indicilor vitali, pacienţii cu AMI trebuie transferaţi în următoarea etapă de asistenţă 

în secţii specializate din cadrul spitalului de reabilitare medicală poliprofil sau în condiţii de 

ambulatoriu, sub monitorizarea medicului-reabilitolog şi a ortopedului, cu asistenţă consultativă. 

Protezarea şi reabilitarea protetică primară se efectuează în condiţii de staţionar 

specializat, cu screeningul ulterior la nivelul cabinetelor de profil din cadrul serviciilor de 

asistenţă primară. Perioada de reabilitare tardivă a pacienţilor cu AMI revine serviciilor 

ambulatorii de reabilitare din cadrul centrelor medicilor de familie, centrelor comunitare de 

reabilitare sau staţiunilor balneare specializate. 

Programele de reabilitare medicală, asociate cu metode kinetoterapice, trebuie să fie 

iniţiate cât mai devreme, cu respectarea criteriilor de asociere şi combinare a metodelor şi 

mijloacelor şi cu implicarea activă a pacientului. 

Pentru progresarea performanţei funcţionale şi minimizarea complicaţiilor, kinetoterapia 

se indică zilnic şi progresiv, în corelaţie cu rezultatele evaluării/reevaluării continue, în funcţie 

de perioadele de reabilitare şi obiectivele stabilite. 

Perioada preoperatorie: 

- Tehnici generale de relaxare 

- Tehnici respiratorii statice şi dinamice 

- Antrenamente de efort 

- Programe de gimnastică generală – exerciţii active pe toată amplitudinea de mişcare 

Perioada postoperatorie timpurie:  

- Tratament postural antidecliv pentru membrele inferioare 

- Tehnici active pentru mobilizare articulară periferică 

- Posturări alternante 

- Kinetoterapie respiratorie 

- Gimnastică vasculară 

- Tratament postural în poziţii erectile ale ciotului 

- Contracţii izometrice de scurtă durată 

- Exerciţii de întindere (stretching) pentru capsule şi muşchii agonişti, antagonişti 

- Exerciţii ideomotorii 

- Gimnastică-fantomă, biofeedback 

- Kinetoterapie cu tehnici active  

- Metode active cu rezistenţă (manuală) şi rezistenţă în toate planurile de mobilizare 
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- Tehnici de transfer 

Perioada preprotetică: 

- Exerciţii active libere de mobilizare articulare  

- Contracţii izometrice scurte 

- Tehnici active cu rezistenţă 

- Gimnastică vasculară – Burger 

- Terapie cu oglinzi 

- Reeducarea mersului primar cu proteză 

- Metoda Jacobson 

- Tehnici de biofeedback 

- Mişcări active efectuate iniţial cu susţinere, apoi de sine stătător  

- Tehnici active cu rezistenţa manuală sau greutăţi 

- Terapie compresivă (bandajare elastică) 

- Încărcarea ciotului de amputaţie pe planuri de diferită densitate şi structură 

- Mers cu ciotul sprijinit în banc special moale 

- Reeducarea mersului cu proteză (utilizarea protezelor temporare) 

- Exerciţii izometrice active, cu rezistenţe 

- Gimnastică-fantomă 

- Posturări seriate 

- Relaxări postizometrice 

- Tehnici de facilitare neuroproprioceptivă 

- Relaxare generală şi segmentală 

- Dezvoltarea sensibilităţii proprioceptive şi coordonării motorii prin exerciţii de 

reproducere exactă a sarcinii fără control vizual 

- Reeducarea strategiilor compensatorii 

- Kinetoterapie respiratorie dinamică şi statică 

- Fortificarea corsetului muscular 

- Menţinerea mobilităţii centurilor scapulohumerale 

- Contracţii izotonice concentrice sau excentrice libere sau la aparate 

- Exerciţii de rezistenţă generală 

- Hidrokinetoterapie 

- Adaptarea amputatului la noile poziţii de statică şi dinamică unipodală 

- Învăţarea mersului prin intermediul cârjelor axilare sau canadiene 
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- Transfer şi încărcare economă 

-Deplasări asistate 

Perioada protetică:  

- Educarea posturii cu suport egal pe ambele membre inferioare  

- Efectuarea transferului corpului în plan sagital, antrenamentul fazelor de suport şi de 

transfer a pasului în membrul protezat şi cel sănătos 

- Antrenamentul pasului uniform 

- Educarea mersului cu proteză, iniţial folosind sprijin unilateral, bilateral 

- Corectarea patternului de mers 

- Urcarea şi coborârea scărilor 

- Corecţia ritmului şi a fazelor de mers 

- Exerciţii active pe toată amplitudinea de mişcare  

- Exerciţii izometrice 

- Fortificarea corsetului muscular 

- Sporirea activităţii de echilibru, pentru a egaliza greutatea pe ambele picioare 

- Tehnici de dezechilibrare  

- Reeducarea controlului motor în situaţii extreme  

- Prevenirea şi blocarea eventualelor căderi 

- Facilitarea rotaţiei corpului 

- Exerciţii active cu rezistenţă 

- Contracţii izometrice de durată 

- Tehnici FNP 

- Exerciţii de întindere 

- Reeducarea simetriei de susţinere a greutăţii 

- Automatizarea mişcărilor uzuale 

- Antrenarea în activităţi cotidiene din diferite poziţii 

- Dezvoltarea activităţilor de autoîngrijire şi de recreere 

Perioada de reabilitare tardivă: 

- Exerciţii libere 

- Mers la distanţă 

- Creşterea anduranţei generale 

- Hidrokinetoterapie 

- Exerciţii cardiorespiratorii 
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- Exerciţii active pe toată amplitudinea de mişcare  

- Exerciţii izometrice 

- Exerciţii active cu rezistenţă 

- Fortificarea corsetului muscular 

- Controlul echilibrului şi a coordonării în timpul mersului  

- Exerciţii analitice de corecţie a fazelor de mers 

- Dezvoltarea activităţilor cotidiene 

5.5. Concluzii la capitolul 5 

  1 Reeducarea capacităţilor funcţionale a influenţat semnificativ calitatea vieţii 

persoanelor cu amputaţii transtibile prin acceptarea situaţiei după şase luni de la iniţierea 

tratamentului, prin acceptarea situaţiei în 86,1% cazuri în lotul implicat în programe de 

reabilitare cu tehnici kinetice active faţă de 57,1% din lotul de control. 

  2. Dinamica pozitivă în ameliorarea statusului psihoemoţional în lotul-test (de la 

28,9% până la 81,0%) după şase luni a fost direct proprţională cu nivelul de adaptare la 

proteză (88,9% lotul-test versus 72,8% lotul-control) şi cu gradul de dependenţă (61,4% 

comparativ cu 45,8%).  

  3. Activităţile mai dificile (alergat, sport, ridicarea scărilor câtorva etaje) au fost 

puţine pentru ambele loturi, din cauza timpului prea scurt alocat pentru reeducarea 

capacităţilor funcţionale complexe. 

  4. Timpul şi calitatea lucrului efectuat de către persoanele ce au urmat tratament 

kinetoterapeutic au înregistrat o limitare mult mai mică, comparativ cu lotul de control, la 

îndeplinirea activităţilor de muncă – 52,8% versus 81,4% corespunzător (p <0,01; f=4, 

χ²=20,861). 

  5. Autoevaluarea stării de sănătate raportată după şase luni în lotul-test este de 

98,6%, faţă de 67,1% în lotul-control (p<0,05, f=6, χ²=3.914) şi este marcată de prezenţa 

sindromului dolor sau a patologiilor concomitente. Durata episoadelor de durere prezentate 

de pacienţi la externare constituie o proporţie egală în ambele loturi, datorită asocierii 

tratamentului medicamentos. După şase luni, în lotul de testare, circa 60% persoane prezintă 

doar 1-2 episoade de durere săptămânal, ceea ce este cu circa 15% mai puţin comparativ cu 

lotul de control. Menţinerea dinamicii pozitive se explică prin continuarea programelor de 

kinetoterapie în condiţii de domiciliu.  
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  6. Acutizarea patologiilor concomitente pe parcursul studiului în ambele loturi nu 

a înregistrat diferenţe de valori statistic semnificative, respectiv nu a fost influenţată 

semnificativ de performanţele funcţionale ale pacientului protezat. 
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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 persoanele cu amputație transtibială (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 de 

funcţii 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. 

 

Recomandări 

1. Pentru optimizarea procesului de diagnostic şi tratament al persoanelor cu amputaţii de 

membre inferioare, se recomandă evaluarea clinico-funcţională complexă prin utilizarea scalei 

VAS, testului Up & Go calitativ şi cantitativ, indicelui autonomiei la mers, testului de echilibru 

Tinetti, scalei Rankin modificate.  

2. Pentru măsurarea nivelului de sănătate şi dizabilitate, pacientul care a suportat 

amputaţia membrului inferior trebuie să fie analizat prin intermediul CIF, cu stabilirea 

strategiilor de acţiune la fiecare nivel. 
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3. Pentru determinarea impactului psihosocial al amputării, reabilitării medicale şi 

protezării asupra calităţii vieţii persoanlor cu AMI, se recomandă uitilizarea 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. 

 

Sugestii privind cercetările de perspectivă 

În perspectivă, metodele utilizate în studiul dat pot fi aplicate pentru evaluarea complexă 

a dizabilităţii generate de alte patologii şi situaţii clinice, astfel vor conduce la optimizarea 

programelor de reabilitare medicală.  

În ceea ce ţine de managementul persoanelor cu amputaţii de membre inferioare, lucrarea 

dată poate servi drept reper pentru alte cercetări în domeniile reabilitare, ortopedie, kinetoterapie 

ş.a., pentru a facilita integrarea profesională şi socială a persoanelor cu AMI. 
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ANEXE 

Anexa 1. Program kinetoterapeutic pentru pacienţi cu  

amputaţii transtibiale unilaterale 

A. Tonificarea musculaturii membrului inferior amputat 

1. P.I. Stând culcat pe partea opusă amputaţiei, se ridică membrul sănătos spre tavan, 

păstrând alinierea cu corpul. Menţinerea poziţiei 8-10 secunde. Se fac 3 serii a câte 8-10 

repetări. 

2. P.I. Stând culcat pe burtă, cu membrele inferioare aliniate cu planul patului, se ridică 

membrul sănătos spre tavan, contractând muşchii fesieri. Menţinerea poziţiei ridicate timp 

de 5-10 secunde, cu coborâre lentă şi relaxare. Se fac 3 serii a câte 10 repetări.  

3. P.I. Acelaşi exerciţiu se repetă cu aplicarea rezistenţei (mâna kinetoterapeutului) sau a 

unei greutăţi (sac cu nisip). 

4. P.I. Se efectuează aceleaşi mişcări din decubit lateral drept şi stâng.  

5. P.I. Decubit ventral pe o suprafaţă plană, membrul sănătos şi cel amputat se adduc 

împreună. Membrul amputat se ridică spre tavan, se numără până la 10, apoi se coboară 

lent. 

6. P.I. Poziţia în decubit dorsal, pe o suprafaţă plană, se flectează membrul sănătos în 

genunchi şi se sprijină în plan fix în talpă. Membrul amputat se îndreaptă. Fără a flecta 

membrul amputat în genunchi, se ridică la nivelul genunchiului membrului sănătos, se 

numără până la 10 şi se coboară fără a flecta membrul în genunchi. 

7. P.I. Decubit lateral, cu membrul amputat în sus. Se ridică membrul amputat pâna la un 

unghi de 45-60 grade, se numără până la 10, apoi se readuce lent înapoi. 

Fiecare exerciţiu se efectuează în 3 serii a câte 10 repetări, în 2 şedinţe de 20-30 

minute pe parcursul zilei. 

În timpul efectuării exerciţiilor, se ţine sub observaţie starea generală a pacientului, cu 

evitarea reţinerii respiraţiei şi a mişcărilor ce provoacă dureri, cu menţinerea poziţiilor 

corecte. 

Stretchingul muscular (exerciţii de întindere): 

- Deflectare din articulaţia şoldului la amputaţiile de coapsă: culcat pe burtă, se 

aşază o pernă sub partea anterioară a segmentului bont. Se aplică presiune pe zona fesieră, 

astfel obţinând extensia totală posibilă din articulaţia şoldului. Menţinerea poziţiei 10-15 

secunde. Se îndeplinesc 3 serii a câte 10 repetări. În cazul în care nu se poate executa 



 

135 

 

exerciţiul din poziţia culcat pe burtă, se va încerca din poziţia culcat lateral sau din 

ortostatism. 

- Deflectare din articulaţia genunchiului la amputaţiile de gambă:  

1. În poziţia culcat sau şezând cu genunchiul întins, se apasă partea anterosuperioară a 

genunchiului; se aşază o pernă sub gambă pentru a facilita întinderea tendoanelor. 

Menţinerea poziţiei 10-15 secunde. Se efectuează 3 serii a câte 10 repetări. 

2. Din poziţia şezând cu spatele drept, cu întinderea membrului sănătos, contractând puternic 

coapsa timp de 10-15 secunde. Se îndeplinesc 3 serii a câte 8-10 repetări. 

B. Adaptarea amputatului la noile condiţii de statică şi dinamică 

1. Deplasări de pe pat pe un scaun aşezat în imediata apropiere a patului cu ajutorul 

membrului pelvian sănătos şi al membrului toracic. 

2. Ridicări de pe un scaun în sprjin pe membrul pelvian sănătos şi aşezări (cu sprijin pe 

tăblia patului sau pe spătarul altui scaun). 

3. Deplasări în salon până la chiuvetă şi masă cu ajutorul cadrului de mers sau prin sărituri 

succesive pe mebrul pelvian sănătos, cu sprijin pe mobilierul din salon. 

4. În timpul repausului la pat, bolnavul va ţine segmentul bont ridicat pe o pernă, pentru 

ameliorarea circulaţiei de întoarcere şi prevenirea edemelor. 

C. Dezvoltarea fizică generală şi cea specială, creşterea capacităţii 

respiratorii, reeducarea echilibrului în ortostatism 

1. P.I. Decubit dorsal, flexia coapsei piciorului bont pe bazin şi revenire, executată activ 

(Fotografiile A1.1, A1.2).  

 

Fotografia A1.1    Fotografia A1.2 
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2. P.I. Decubit dorsal, flexia coapsei piciorului bont pe bazin, cu presiuni finale executate de 

bolnav cu ajutorul braţelor, şi revenire (Fotografia A1.3). 

Fotografia A1.3 

3. P.I. Decubit dorsal, cu mâinile sprijinite pe spalier, contracţii izometrice ale flexorilor 

coapsei prin menţinerea membrelor pelviene la 45 grade, în reprize de durată crescândă 

(Fotografiile A1.4, A1.5). 

 

Fotografia A1.4      Fotografia A1.5 

4. P.I. Decubit dorsal, circumducţii din articulaţia coxofemurală în ambele sensuri 

(Fotografia A1.6) 

 

Fotografia A1.6 

5. P.I. Decubit dorsal, cu membrele pelviene la 45 grade, mâinile sprijinite pe spalier, se 

execută forfecări în planurile vertical şi orizontal (Fotografiile A1.7, A1.8). 
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Fotografia A1.7     Fotografia A1.8 

6. Se execută exerciţiul nr. 1 cu o greutate de 3 kg, fixată pe segmentul bont. 

7. Se execută exerciţiul nr. 3 cu o greutate de 3 kg, fixată pe segmentul bont. 

8. Se execută exerciţiul nr. 4 cu o greutate de 3 kg, fixată pe segmentul bont. 

9. P.I. Decubit ventral, extensia coapsei pe bazin şi revenire la poziţia iniţială (Fotografiile 

A1.9, A1.10). 

 

Fotografia A1.9      Fotografia A1.10 

10. Acelaşi exerciţiu se va executa cu o greutate de 3 kg, fixată pe segmentul bont. 

11. P.I. Decubit ventral, cu mâinile sprijinite pe spalier, extensia simultană a membrelor 

pelviene cu inspiraţie şi revenire cu expiraţie (Fotografia A1.11). 

 

Fotografia A1.11 
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12. P.I. Decubit ventral, cu braţele înainte oblic în faţă şi picioarele sprijinite pe spalier, 

extensii de trunchi cu inspiraţie şi revenire cu expiraţie (Fotografiile A1.12, A1.13). 

 

Fotografia A1.12    Fotografia A1.13 

13. P.I. Decubit dorsal cu picioarele sprijinite pe spalier, în mâini cu haltere de 3 kg ridicate 

în poziţie şezând, cu braţele oblic în sus, cu inspiraţie şi revenire cu expiraţie. 

14. P.I. Decubit ventral, întinderea simultană a capului, trunchiului, membrelor pelviene cu 

inspiraţie şi revenire cu expiraţie (Fotografia A1.14). 

 

Fotografia A1.14 

15. P.I. Culcat pe latura piciorului sănătos, se execută abducţii uşoare. 

16. P.I. Culcat pe latura piciorului sănătos, se execută abducţii cu rezistenţă progresivă. 

17. P.I. Stând cu sprijin la bara de reeducare a mersului, se vor executa următoarele exerciţii, 

alternate cu perioade de repaus în poziţia şezând pe scaun: 

 reprize de ortostatism prelungit (Fotografia A1.15); 

 exerciţii de echilibru, cu părăsirea sprijinului unilateral, apoi bilateral; 

 exerciţii de deplasare laterală prin sărituri succesive pe membrul sănătos; 

 exerciţii de deplasare cu faţa spre direcţia de mers prin sărituri succesive; 

 exerciţii de deplasare cu spatele spre direcţia de mers prin sărituri succesive. 
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Fotografia A1.15 

18. Învăţarea deplasării cu ajutorul cârjelor axilare: 

 mers cu două cârje axilare; 

 mers cu o cârjă axilară, cu spijin la bară; 

 mers cu o cârjă axilară pe lângă bară, fără sprijin; 

 mers supravegheat prin sală cu o singură cârjă axilară. 

19. P.I. Şezând pe un scaun fără spătar, se execută exerciţii folosind haltera cu greutăţi 

progresive. 

D. Pregătirea segmentului bont în vederea aplicării protezei provizorii  

1. Reprize de presiuni pe segmentul bont, de intensitate şi durată progresivă. 

2. Pacientul va încerca să execute mintal mişcări de flexie şi extensie din articulaţia 

genunchiului membrului amputat. 

E. Reeducarea ortostatismului şi a echilibrului cu proteza provizorie 

1. Aşezări şi ridicări de pe scaun (Fotografiile A1.16, A1.17): 

 cu sprijin unilateral la bară; 

 fără sprijin. 
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Fotografia A1.16   Fotografia A1.17 

2. P.I. Stând cu sprijin la bară, trecerea din sprijin de pe un picior pe celălalt picior 

(Fotografia A1.18). 

 

Fotografia A1.18 

3. P.I. Stând cu sprijin la bară, exerciţii de echilibru cu deplasarea centrului de greutate în 

afara bazei de susţinere (Fotografiile A1.19, A1.20). 

4. P.I. Stând cu sprijin la bară, se execută exerciţii de echilibru. 
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Fotografia A1.19     Fotografia A1.20 

 

Fotografia A1.21 

 

F. Reeducarea mersului cu proteza provizorie în condiţii de sală 

1. Mers lateral cu faţa la bară (pas încrucişat). 

2. Mers lateral cu faţa la bară (pas adăugat). 

3. Mers cu faţa spre direcţia de mers, cu sprijin unilateral (Fotografia A1.21). 

4. Mers cu spatele spre direcţia de mers cu sprijin unilateral. 



 

142 

 

5. Mers cu trecere peste obstacole (mingi medicinale, banca de gimnastică etc.) cu sprijin 

unilateral la bară. 

6. Urcări şi coborâri la scăriţă: 

 cu sprijin bilateral; 

 cu sprijin unilateral; 

 fără sprijin. 

7. Mers pe lângă bară fără sprijin. 

8. Mers fără sprijin prin sală, supravegheat. 

9. Mers fără sprijin cu trecerea peste obstacole. 

G. Reeducarea mersului în condiţii de exterior 

1. Antrenarea mersului pe distanţe din ce în ce mai lungi. 

2. Mers pe teren avariat: 

 teren plat cu diferite granulaţii (nisip, pietriş, bolovani, iarbă); 

 urcări şi coborâri pe pante cu diferite înclinaţii (Fotografia A1.22); 

 

Fotografia A1.22 

 urcarea şi coborârea treptelor cu şi fără balustradă; 

 mers cu trecere peste obstacole (Fotografiile A1.23, A1.24). 
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Fotografia A1.23  Fotografia A1.24 

3. Mers rapid, alergare uşoară. 

4. Mers cu transportare de greutăţi. 

5. Simularea unor activităţi citadine, cum ar fi: urcarea şi coborârea dintr-un vehicul, cu şi 

fără transportare de greutăţi. 

6. Practicarea unor jocuri sportive. 

7. Executarea unor gesturi uzuale sau profesionale. 
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Anexa 2. Chestionar pentru evaluarea calităţii vieţii  

TAPES_R (Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales) Revised  

 

Nume, prenume: _____________________________________________________________ 

Data naşterii: ____________________________ Sexul: M [ ] F [ ]  

De cât timp aveţi amputaţia? _____ani ______ luni 

De cât timp purtaţi proteza? _____ani ______ luni 

Nivelul amputaţiei:  

Mai jos de genunchi [ ]; Prin genunchi [ ]; Deasupra genunchilui [ ]; Mai jos de cot [ ]; Mai 

sus de cot [ ]; Alta (specificaţi) _________________________________________________ 

Care este cauza amputaţiei? 

Boală vasculară periferică [ ]; Diabet zaharat [ ]; Cancer [ ]; Accident [ ]; Altele (specificaţi) 

___________________________________________________________________________ 

 

Partea I    

 Itemi Dezacord 

total 

Dezacord Acord Acord 

total 

Nu se 

aplică 

1. 1 M-am adaptat să port proteza. 1 2 3 4  

2. 1 Cu trecerea timpului, îmi accept 

proteza din ce în ce mai mult. 

1 2 3 4  

3.  Simt că am făcut faţă acestei traume. 1 2 3 4  

4.  Deşi am proteză, trăiesc o viaţă 

deplină. 

1 2 3 4  

5.  M-am deprins să port proteză. 1 2 3 4  

6.  Nu sunt deranjat dacă cineva priveşte 

proteza mea. 

1 2 3 4  

7.  Îmi este uşor să vorbesc despre 

proteză. 

1 2 3 4  

8.  Nu sunt deranjat dacă persoanele mă 

întreabă despre proteză. 

1 2 3 4  

9.  Îmi este uşor să vorbesc despre 

segmentul/membrul pierdut/amputat. 

1 2 3 4  

10.  Nu sunt deranjat când cineva observă 

că şchiopătez. 

1 2 3 4  
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Continuarea tabelului  

11.  Proteza afecteză abilitatea mea de a 

lucra. 

1 2 3 4  

12.  Proteza mă face să fiu mai dependent 

de alţii mai mult decât mi-aş fi dorit. 

1 2 3 4  

13.  Proteza limitează tipul de muncă pe 

care pot să o efectuez. 

1 2 3 4  

14.  Fiind o persoană cu amputaţie, nu pot 

efectua lucrul/activitatea pe care mi-l/ 

mi-o doresc. 

1 2 3 4  

15.  Având proteză, sunt limitat în volumul 

lucrului pe care-l pot efectua. 

1 2 3 4  

 

Vă rugăm să selectaţi cât de mult sunt limitate următoarele activităţi cotidiene:  

Nr. 

ord. 

Itemi Limitat 

semnificativ 
Puţin 

limitat 

Nu sunt 

limitat deloc 

1.  Activităţi mai dificile, alergat, sport, ridicare 

de greutăţi 

2 1 0 

2.  Ridicare a câtorva etaje pe scări 2 1 0 

3.  Alergare pentru a ajunge la transport 2 1 0 

4.  Sport uşor (recreativ) 2 1 0 

5.  Să merg mai mult de 2 kilometri 2 1 0 

6.  Să merg 100 metri 2 1  

7.  Să efectuez activităţile de interes (hobby-uri) 2 1 0 

8.  Să merg la serviciu 2 1 0 

 

Vă rugăm să selectaţi cât de mult sunteţi satisfăcut/nesătisfăcut de fiecare dintre aspectele 

referitoare la proteză, menţionate mai jos. 

Caracteristici proteză Nesatisfăcut Satisfacut Foarte satisfăcut 

Culoare 1 2 3 

Formă 1 2 3 

Aspect exterior 1 2 3 

Greutatate 1 2 3 

Utilitate 1 2 3 

Funcţionare / siguranţă 1 2 3 

Potrivire/ mărime 1 2 3 

Confort 1 2 3 

Vă rugăm să selectaţi (încercuiţi) o cifră ce descrie cât de mult sunteţi satisfăcut de proteza 

Dumneavoastră.  

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Nesatisfăcut                Foarte satisfăcut 
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Partea II 

1. În medie, câte ore pe zi purtaţi proteza? _____________ ore 

2. În general, cum aţi descrie starea Dumneavoastră de sănătate?  

Foarte rea [1]; Rea [2]; Satisfăcătoare [3]; Bună [4]; Foarte bună [5].  

3. În general, cum aţi descrie capacitatea (starea) Dumneavoastră fizică?  

Foarte rea [1]; Rea [2]; Satisfăcătoare [3]; Bună [4]; Foarte bună [5].  

4. Aveţi (suferiţi de) dureri (ale membrului) reziduale (în regiunea amputaţiei sau a 

membrului rămas)? 

a. [1] Da (Răspundeţi la întrebările 4 b, c, d, e.) 

[0] Nu (Treceţi la întrebarea 5.) 

b. Pe parcursul săptămânii precedente de câte ori aţi avut dureri reziduale? 

____________ 

c. În medie, cât timp durează un episod de durere reziduală? 

________________________ 

d. Cum aţi descrie episodul de durere? 

Insuportabil [5]; Foarte puternic [4]; Stresant [3]; Inconfortabil [2]; Uşor [1].  

e. Cât de mult această durere afectează activitatea (relaţia) Dumneavoastră cotidiană 

(în plan social/familial etc.)? 

Foarte mult [5]; Destul de mult [4]; Moderat [3]; Puţin [2]; Deloc [1].  

5. Aveţi (suferiţi de) dureri-fantomă ale membrului bont (dureri, senzaţii de durere în 

membrul care a fost amputat)? 

a. [1] Da (Răspundeţi la întrebările 5 b, c, d, e.) 

[0] Nu (Treceţi la întrebarea 6.) 

b. Pe parcursul săptămânii precedente, de câte ori aţi avut dureri-fantomă? 

_____________ 

c. În medie, cât timp durează un episod de durere-fantomă? 

_________________________ 

d. Cum aţi descrie episodul de durere? 

Insuportabil [5]; Foarte puternic [4]; Stresant [3]; Inconfortabil [2]; Uşor [1].  

e. Cât de mult această durere afectează activitatea (relaţia) Dumneavoastră cotidiană 

(în plan social/familial etc.)? 

Foarte mult [5]; Destul de mult [4]; Moderat [3]; Puţin [2]; Deloc [1].  

6. Vă confrutanţi cu alte probleme medicale în afară de durerile reziduale/fantomă? 
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a. [1] Da (Răspundeţi la întrebările 6 b, c, d, e.) 

[0] Nu (Treceţi la întrebarea 7.) 

b. Vă rugăm să specificaţi aceste probleme 

___________________________________________________________________ 

c. Pe parcursul săptămânii precedente, de câte ori aţi avut probleme medicale? 

________________________ 

d. În medie, cât timp durează aceste deranjamente medicale? 

________________________ 

e. Cum aţi descrie aceste probleme medicale? 

Insuportabil [5]; Foarte puternic [4]; Stresant [3]; Inconfortabil [2]; Uşor [1].  

f. Cât de mult aceste probleme medicale Vă afectează activitatea (relaţia) cotidiană 

(în plan social/familial etc.)? 

Foarte mult [5]; Destul de mult [4]; Moderat [3]; Puţin [2]; Deloc [1].  

7. Suferiţi şi alte dureri în afară de durere reziduală/fantomă?  

(Specificaţi.) ____________________________________________________________ 

8. Chestionarul a fost completat: 

[ ] de mine personal 

[ ] cu ajutorul altei persoane 

 

Data completării __________________________________ 

 

 

Vă mulţumim pentru colaborare! 

Vă dorim multă sănătate şi succese în reabilitarea Dumneavoastră! 
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Anexa 3. Caracteristica generală a eşantionului investigat 

Nr. 

ord. 

 

Factorii 
Parametrii 

Lotul fără 

reabilitare 

Lotul cu 

reabilitare 

tf 

ts 
p 

1 Sexul,  

nr. / % 
bărbaţi 56 80,0 57 79,2 0,11 >0,05 

femei 14 20,0 15 20,8 0,06 >0,05 

total 70 100,0 72 100,0 0 >0,05 

2 Vârsta 

medie, 

M±m,  

ani 

bărbaţi 60,8 5,71 60,0 5,01 0,10 >0,05 

femei 63,4 7,32 57,5 7,59 0,55 >0,05 

media 61,3 6,09 59,4 5,74 0,22 >0,05 

3  

 

 

 

Grupele 

de vârstă 

41-45 ani 0 0 2 2,9 0,24 >0,05 

45-50 ani 2 2,9 0 0,0 0 >0,05 

51-55 ani 12 17,1 16 22,9 0,40 >0,05 

56-60 ani 17 24,3 24 34,3 0,73 >0,05 

61-65 ani 19 27,1 18 25,7 0,10 >0,05 

66-70 ani 15 21,4 12 17,1 0,29 >0,05 

peste 70 ani 5 7,1 0 0,0 0 >0,05 

4 Mediul 

de 

reşedinţă 

rural 30 42,9 39 54,2 0,96 >0,05 

urban 40 57,1 33 45,8 0,98 >0,05 

5  

 

 

 

 

 

 

Profesia 

muncitor în 

agricultură 
17 24,3 20 27,8 0,25 >0,05 

muncitor în industrie 19 27,1 8 11,1 1,10 >0,05 

muncitor în 

construcţii 
2 2,9 3 4,2 0,10 >0,05 

antreprenor, 

administrare 
8 11,4 7 9,7 0,12 >0,05 

funcţionar 18 25,7 22 30,6 0,35 >0,05 

angajat în  

alimentaţia publică 
3 4,3 1 1,4 0,20 >0,05 

lucrător medical 1 1,4 0 0,0  >0,05 

lucrător din educaţie 0 0,0 3 4,2 0,36 >0,05 

neangajat 2 2,9 5 6,9 0,30 >0,05 

altele 0 0,0 3 4,2 0,36 >0,05 
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Continuarea Anexei 3 

6 Durata după 

amputaţie  
M±m, luni 9,5 2,09 9,2 2,37 0,09 >0,05 

7  

Durata după 

amputaţie   

 

1-5 luni 1 1,4 1 1,4 0,00 >0,05 

6-10 luni 41 58,6 45 62,5 0,38 >0,05 

11-15 luni 28 40,0 26 36,1 0,30 >0,05 

8 Modul de 

deplasare 
cârje 49 70,0 48 66,7 0,36 >0,05 

scaun cu rotile 21 30,0 24 33,3 0,25 >0,05 

9 Termenul de 

când a fost 

stabilit 

diagnosticul 

de DZ 

bărbaţi 13,6 4,81 11,6 4,76 0,29 >0,05 

femei 15,1 6,73 14,5 6,32 0,09 >0,05 

media 13,9 5,29 12,2 5,26 0,23 >0,05 

10  

Durata DZ la 

amputare 

bărbaţi 12,6 4,87 11,1 5,30 0,21 >0,05 

femei 14,1 6,73 13,5 6,32 0,06 >0,05 

media 12,9 5,33 11,6 5,62 0,17 >0,05 

11  

Glicemia 

maximă 

bărbaţi 12,2 6,94 11,6 3,47 0,10 >0,05 

femei 12,1 9,52 13,0 2,73 0,09 >0,05 

media 12,1 7,46 11,9 3,38 0,02 >0,05 

12  

 

 

Comorbidităţi 

HTA 62 88,6 63 87,5 0,19 >0,05 

CPI 43 61,4 34 47,2 1,27 >0,05 

afecţiuni 

osteoarticulare 
36 51,4 43 59,7 0,76 >0,05 

obezitate 31 44,3 21 29,2 1,16 >0,05 

picior bont 

vicios 
29 41,4 39 54,2 1,08 >0,05 

reabilitare în 

trecut 
31 44,3 27 37,5 0,54 >0,05 

 



 

 

Anexa 4. Evaluarea dinamicii indicilor clinico-funcţionali la pacienţii cu diabet zaharat  

după amputarea membrului inferior transtibial, după tratamentul de reabilitare generic 

Sexul   

Iniţial 1 lună 6 luni T. iniţial –1 lună T. iniţial – 6 luni 

n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ t p t p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Prezenţa VAS alte dureri (puncte) 

B 

lipsa durerii  0,0 0,000  0,0 0,00 1 1,8 1,77 0 >0,05 0 >0,05 

dureri uşoare 7 12,5 1,84 7 12,5 1,84 27 48,2 4,11 0 >0,05 4,98 <0,001 

dureri moderate 49 87,5 5,17 49 87,5 5,17 28 50,0 3,84 0 >0,05 5,23 >0,001 

dureri severe  0,0 0,00  0,0 0,00  0 0,00     

F 

lipsa durerii  0,0 0,00 4 28,6 12,07  0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

dureri uşoare 0 0,0 0,00 0 0 2,41 7 50,0 5,66 0 >0,05 2,65 <0,01 

dureri moderate 13 92,9 6,44 9 64,3 4,50 7 50,0 7,07 0,06 >0,05 2,31 <0,05 

dureri severe 1 7,1 6,88 1 7,1 6,88  0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

Total 

lipsa durerii 0 0,0 0,00 4 5,7 6,04 1 1,4 0,88 0 >0,05 1,38 >0,05 

dureri uşoare 7 10,0 0,92 7 10,0 2,13 34 48,6 4,89 1,01 >0,05 4,45 <0,001 

dureri moderate 62 88,6 5,80 58 82,9 4,84 35 50,0 5,46 0 >0,05 4,09 <0,001 

dureri severe 1 1,4 3,44 1 1,4 3,44 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

Prezenţa VAS dureri-fantomă (puncte) 

B 
lipsa durerii 2 3,6 2,48 2 3,6 2,48 9 16,1 4,91 0 >0,05 2,53 <0,05 

dureri uşoare 42 75,0 4,61 42 75,0 4,61 42 75,0 4,29 0 >0,05 0 >0,05 
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Continuarea Anexei 4 

 
dureri moderate 11 19,6 2,23 11 19,6 2,23 5 8,9 1,95 0 >0,05 1,83 >0,05 

dureri severe 1 1,8 1,77 1 1,8 1,77  0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

F 

lipsa durerii 0 0,0 0,00  0,0 0,00 1 7,1 6,88 0 >0,05 0 >0,05 

dureri uşoare 7 50,0 7,42 7 50,0 7,42 9 64,3 7,88 0 >0,05 1,72 >0,05 

dureri moderate 7 50,0 7,08 7 50,0 7,08 4 28,6 4,46 0 >0,05 2,65 <0,01 

dureri severe 0 0,0 0,00  0,0 0,00  0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

Total 

lipsa durerii 2 2,9 1,24 2 2,9 1,24 10 14,3 5,90 0 >0,05 2,45 <0,05 

dureri uşoare 49 70,0 6,01 49 70,0 6,01 51 72,9 6,08 0 >0,05 0,38 >0,05 

dureri moderate 18 25,7 4,65 18 25,7 4,65 9 12,9 3,20 0 >0,05 1,47 >0,05 

 dureri severe 1 1,4 0,88 1 1,4 0,88 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

Extensia genunchiului (grade) 

B 

satisfăcătoare 11 19,6 5,31 18 32,1 6,24 19 33,9 6,33 1,70 >0,05 0,22 >0,05 

redusă 15 26,8 1,12 27 48,2 2,08 28 50,0 2,29 2,68 <0,01 0,21 >0,05 

deficitară 30 53,6 1,80 11 19,6 1,11 9 16,1 0,98 2,16 >0,05 0,54 >0,05 

F 

satisfăcătoare 3 21,4 10,97 4 28,6 12,07 2 14,3 9,35 0,98 >0,05 2,09 <0,05 

redusă 3 21,4 1,62 7 50,0 3,41 7 50,0 4,97 3,70 <0,001 3,70 <0,001 

deficitară 8 57,1 4,62 3 21,4 1,10 5 35,7 1,28 4,64 <0,001 1,98 >0,05 

Total 
satisfăcătoare 14 20,0 8,14 22 31,4 9,16 21 30,0 7,84 1,55 >0,05 0,17 >0,05 

redusă 18 25,7 1,37 34 48,6 2,75 39 55,7 3,63 2,88 <0,05 2,29 <0,05 
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Continuarea Anexei 4 

 deficitară 38 54,3 3,21 14 20,0 1,10 10 14,3 1,13 2,64 <0,01 0 >0,05 

Flexia genunchiului (grade) 

B 

deficitară 40 71,4 3,69 15 26,8 1,69 14 25,0 1,66 5,89 <0,001 0,24 >0,05 

redusă 16 28,6 1,25 38 67,9 2,13 39 69,6 2,10 4,79 <0,001 0,44 >0,05 

satisfăcătoare 0 0,0 0,00 3 5,4 2,12 3 5,4 1,50 0 >0,05 0 >0,05 

F 

deficitară 13 92,9 7,18 5 35,7 3,00 5 35,7 2,47 8,08 <0,001 0 >0,05 

redusă 1 7,1 1,15 9 64,3 5,00 9 64,3 6,13 4,40 <0,001 3,53 <0,001 

satisfăcătoare 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00     

Total 

deficitară 53 75,7 5,43 20 28,6 2,35 19 27,1 2,07 6,32 <0,001 0,19 >0,05 

redusă 17 24,3 1,20 47 67,1 3,57 48 68,6 4,12 4,58 <0,001 1,06 >0,05 

satisfăcătoare 0 0,0 0,00 3 4,3 1,06 3 4,3 0,75 0 >0,05 0 >0,05 

Extensia şoldului (grade) 

B 

deficitară 18 32,1 6,24 18 32,2 6,24 12 21,4 6,33 0 >0,05 0,22 >0,05 

redusă 22 39,3 2,40 19 33,9 2,54 20 35,7 2,20 0 >0,05 0,44 >0,05 

satisfăcătoare 16 28,6 2,63 19 33,9 2,65 24 42,9 2,40 0,89 >0,05 1,41 >0,05 

F 

deficitară 5 35,7 12,81 6 42,9 13,23 6 42,9 13,23 0,87 >0,05 0 >0,05 

redusă 7 50,0 7,87 6 42,9 6,32 6 42,9 5,44 0,84 >0,05 0 >0,05 

satisfăcătoare 2 14,3 6,88 2 14,3 4,68 2 14,2 6,88 0 >0,05 0 >0,05 
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Continuarea Anexei 4 

Total 

deficitară 23 32,9 9,52 24 34,3 9,73 18 25,7 9,78 0,17 >0,05 0,17 >0,05 

redusă 29 41,4 5,13 25 35,7 4,43 26 37,1 3,82 0,16 >0,05 0,35 >0,05 

satisfăcătoare 18 68,6 4,76 21 30,0 3,66 26 37,2 4,64 0,55 >0,05 0,92 >0,05 

Flexia şoldului (grade) 

B 

deficitară 2 3,6 2,48 2 3,6 2,48  0,0 0,00 0 >0,05 -  

redusă 48 85,7 2,89 37 66,1 1,81 39 69,6 2,44 2,78 <0,01 0,44 >0,05 

satisfăcătoare 6 10,7 0,99 17 30,4 2,08 17 30,4 2,03 2,97 <0,01 0,71 >0,05 

F 

deficitară 0     0     0     -  -  

redusă 13 92,9 7,18 12 85,7 5,30 11 78,6 5,81 1,38 >0,05 1,01 >0,05 

satisfăcătoare 1 7,1 1,72 2 14,3 3,44 3 21,4 3,44 1,38 >0,05 0 >0,05 

Total 

deficitară 2 2,9 1,24 2 2,9 1,24 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

redusă 61 87,1 5,04 49 70,0 3,56 50 71,4 4,12 2,51 <0,01 0,18 >0,05 

satisfăcătoare 7 10,0 1,35 19 27,1 2,76 20 28,6 2,74 2,66 <0,01 0,57 >0,05 

Abducţia şoldului (grade) 

B 

0-10 18 32,1 1,88 16 28,6 1,40 13 23,2 1,25 0,45 >0,05 0,76 >0,05 

11-20 33 58,9 3,02 33 58,9 2,78 36 64,3 3,13 0 >0,05 0,65 >0,05 

21-30 5 8,9 1,37 7 12,5 1,61 7 12,5 1,84 0,69 >0,05 0 >0,05 

F 
0-10 6 42,9 5,19 6 42,9 3,02 5 35,7 2,84 0,84 >0,05 0,87 >0,05 

11-20 8 57,1 3,79 8 57,1 4,40 9 64,3 4,28 0,84 >0,05 0,84 >0,05 
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F 21-30 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 - >0,05 - >0,05 

Total 

0-10 24 34,3 3,53 22 31,4 2,21 18 25,7 2,05 3,16 <0,01 0,50 >0,05 

11-20 41 58,6 3,40 41 58,6 3,59 45 64,3 3,71 0,18 >0,05 0,33 >0,05 

21-30 5 7,1 0,69 7 10,0 0,81 7 10,0 0,92 0,61 >0,05 0 >0,05 

Diferenţa perimetrului coapsei (cm) 

B 

<2 2 3,6 0,83 3 5,4 1,77 8 14,3 2,56 0,51 >0,05 1,79 >0,05 

2-4 29 51,8 4,12 37 66,1 4,28 35 62,5 4,40 1,73 >0,05 0,44 >0,05 

5-6 25 44,6 3,54 16 28,6 2,80 13 23,2 2,47 1,99 <0,05 0,73 >0,05 

7-8 0     0     0         

F 

<2 1 7,1 3,44 1 7,1 3,44 2 14,3 6,88 0 >0,05 1,39 >0,05 

2-4 2 14,3 4,59 5 35,7 8,24 6 42,9 9,07 3,01 <0,01 0,87 >0,05 

5-6 10 71,4 11,04 7 50,0 8,86 5 35,7 4,27 2,65 <0,01 1,72 >0,05 

7-8 1 7,1 6,88 1 7,1 6,88  1 7,1 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

Total 

<2 3 4,3 4,06 4 5,7 5,52 10 14,3 5,77 0,38 >0,05 1,71 >0,05 

2-4 31 44,3 5,52 42 60,0 4,43 41 58,6 2,13 1,88 >0,05 0,16 >0,05 

5-6 35 50,0 5,16 23 32,9 5,16 18 25,7 3,44 2,08 <0,01 0,93 >0,05 

7-8 1 1,4 4,33 1 1,4 6,88 1 1,4 7,42 0 >0,05 0 >0,05 
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Testul Up & Go cantitativ (secunde) 

B 

<10   0,00   0,00 2 3,6 2,48 -  0 >0,05 

11-15 0 0,0 0,00 28 50,0 3,44 47 83,9 4,82 0  4,57 <0,001 

16-20 46 82,1 4,35 28 50,0 3,12 7 12,5 1,29 4,26 <0,001 5,23 <0,001 

21-25 10 17,9 3,58 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

F 

<10 0   0   0   -  -  

11-15 0 0,0 0,00 4 28,6 4,46 9 64,3 9,76 0  4,53 <0,001 

16-20 13 92,9 8,98 10 71,4 5,68 5 35,7 2,34 4,40 <0,001 7,04 <0,001 

21-25 1 7,1 6,88 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 - >0,05 

Total 

<10 0 0,0 0,0 0 0,0 0,00 2 2,9 5,52 -  0 >0,05 

11-15 0 0,0 0,0 32 45,7 3,79 56 80,0 1,17 0 >0,05 4,49 <0,001 

16-20 59 84,3 3,44 38 52,9 2,84 12 17,1 2,34 4,25 <0,001 5,56 <0,001 

21-25 11 15,7 1,09 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

Testul UP&GO calitativ (puncte) 

B 

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

2 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

3 12 21,4 5,48 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

4 21 37,5 6,47 2 3,6 2,48 0 0,0 0,00 1,12 <0,05 1,96 <0,05 

5 21 37,5 6,47 11 19,6 5,31 1 1,8 1,74 2,32 <0,05 1,14 <0,05 
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B 

6 0 0,0 0,00 14 25,0 5,79 7 12,5 3,54 0 >0,05 0,71 <0,05 

7 2 3,6 2,48 16 28,6 6,04 7 12,5 3,54 0,65 <0,05 0,98 <0,05 

8 0 0,0 0,00 11 19,6 5,31 17 30,4 5,51 0 >0,05 1,83 <0,05 

9 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 12 21,4 4,63 -  0,65 <0,05 

10 0 0,0 0,00 1 1,8 1,77 5 8,9 2,99 0 >0,05 0,65 <0,05 

11 0 0,0 0,00 1 1,8 1,77 2 3,6 1,89 0 >0,05 1,96 <0,05 

12 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 5 8,9 2,99 -  0 >0,05 

F 

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

2 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

3 2 14,3 9,35 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

4 5 35,7 12,81 1 7,1 6,88 0 0,0 0,00 1,01 <0,05 0 >0,05 

5 7 50,0 13,36 3 21,4 10,97 1 7,1 2,67 1,89 <0,05 2,47 <0,05 

6 0 0,0 0,00 3 21,4 10,97 1 7,1 2,67 0 >0,05 1,87 <0,05 

7 0 0,0 0,00 4 28,6 12,07 3 21,5 4,63 0 >0,05 2,02 <0,05 

8 0 0,0 0,00 3 21,4 10,97 3 21,5 3,78 0 >0,05 0 >0,05 

9 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 5 35,7 5,98 -  0 >0,05 

10 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 1 7,1 2,67 -  0 >0,05 

11 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

12 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  
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Total 

 

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

2 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -  -  

3 14 20,0 7,42 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

4 26 37,1 9,64 3 4,3 5,41 0 0,0 0,00 0,61 <0,05 0 >0,05 

5 28 40,0 9,92 14 20,0 10,7 2 2,9 4,46 1,27 <0,05 1,72 <0,05 

6 0 0,0 0,00 17 24,3 11,47 8 11,4 8,5 0 >0,05 0 >0,05 

7 2 2,9 1,24 20 28,6 12,08 10 14,3 9,36 2,43 <0,05 0,45 <0,05 

8 0 0,0 0,00 14 20,0 10,7 20 28,6 12,08 0 >0,05 0,78 <0,05 

9 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 17 24,3 11,47 -  0 >0,05 

10 0 0,0 0,00 1 1,4 3,18 6 8,6 7,49 0 >0,05 0,94 <0,05 

11 0 0,0 0,00 1 1,4 3,18 2 2,9 4,46 0 >0,05 1,84 <0,05 

12 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 5 7,1 6,88 -  0 >0,05 

Testul TINETTI (puncte) 

B 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

3    14 25,0 5,79 1 1.8 1,77   4,54 ˂0,001 

4    17 30,4 6,14 6 10,7 4,13   3,12 ˂0,001 

5    15 26,8 5,92 19 33,9 6,33   4,28 ˂0,001 

6    10 17,9 5,12 16 28,6 6,04   0,24 <0,05 

7    0 0,0 0,00 14 25,0 5,79   0 >0,05 
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F 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

3    4 28,6 12,07 0 0,0 0,00   0 >0,05 

4    6 42,9 13,23 3 21,4 10,97   0,57 <0,05 

5    2 14,3 9,35 4 28,6 12,07   0,38 <0,05 

6    2 14,3 9,35 6 42,9 13,23   3,46 ˂0,001 

7    0 0,0 0,00 1 7,1 6,88   0 >0,05 

Total 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

3    18 25,7 5,22 1 1,4 1,42   2,77 ˂0,001 

4    23 32,9 5,61 9 12,9 4,00   3,84 >0,05 

5    17 24,3 5,13 23 32,9 5,61   4,49 ˂0,001 

6    12 17,1 4,5 22 31,4 5,55   0,38 <0,05 

7    0 0,0 0,00 15 21,4 5,21   0 >0,05 

Autonomia la mers (puncte) 

 1    1 1,8 1,77   0,0 0,00   0 >0,05 

 2    3 5,4 3,01 1 1,8 1,77   1,14 >0,05 

B 

3    32 57,1 6,61 23 41,1 6,57   1,91 >0,05 

4    20 35,7 6,40 23 41,1 6,53   0,44 >0,05 

5        0,00 9 16,0 5,12   0 >0,05 
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F 

1      0,0     0,0     -  

2      0,0 0,00   0,0 0,00   -  

3    9 64,3 12,81 3 21,4 12,81   3,53 <0,001 

4    5 35,7 12,81 11 78,6 12,81   3,53 <0,001 

5        0,00     0,00   -  

Total 

1    1 1,4 0,88 0 0,0 0,00   0 >0,05 

2    3 4,3 1,50 1 1,4 0,88   1,04 >0,05 

3    41 58,6 9,71 26 37,1 9,69   2,24 <0,05 

4    25 35,7 9,60 34 48,6 9,67   1,04 >0,05 

5    0 0,0 0,00 9 12,9 2,56   0 >0,05 

Testul Rankin (puncte) 

B 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   -  

2    5 8,9 3,81 1 1,8 1,77   1,89 >0,05 

3    30 53,6 6,66 23 41,1 6,57   1,49 >0,05 

4    21 37,5 6,47 22 39,3 6,53   0,21 >0,05 

5    0 0,0 0,00 10 17,9 5,12   0 >0,05 

F 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   -  

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   -  

3    10 71,4 12,07 5 35,7 12,81   4,53 <0,001 

4    4 28,6 12,07 9 64,3 12,81   4,53 <0,001 
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F 5    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   -  

Total 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   -  

2    5 7,1 3,08 1 1,4 1,42   1,68 >0,05 

3    40 57,1 5,91 28 40,0 5,86   2,05 <0,05 

4    25 35,7 5,73 31 44,3 5,94   1,04 >0,05 

5    0 0,0 0,00 10 14,3 4,18   0 >0,05 



 

 

Anexa 5. Evaluarea dinamicii valorilor medii ale indicatorilor clinico-funcţionali ai pacienţilor cu diabet zaharat  

după amputarea membrului inferior transtibial, după tratamentul de reabilitare generic 

Sex 
n 

Iniţial  1 lună 6 luni 
T. iniţial –  

1 lună 

T. iniţial –  

6 luni 

 min max M ±m min max M ±m min max M ±m t p t p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Extensia genunchiului (grade) 

B 56 0 20 10,1 6,37 0 20 6,5 5,50 0 20 5,7 5,07 0,42 >0,05 0,10 >0,05 

F 14 0 18 9,6 6,40 0 12 6,6 4,67 0 12 6,7 3,79 0,37 >0,05 0,11 >0,05 

Total 70 0 20 10,0 6,37 0 20 6,5 5,35 0 20 5,9 4,86 0,40 >0,05 0,08 >0,05 

Flexia genunchiului (grade) 

B 56 70 120 97,7 12,24 70 125 101,9 13,09 75 125 102,7 12,98 0,23 >0,05 0,04 >0,05 

F 14 85 110 98,3 7,45 90 120 104,4 9,18 92 120 103,9 7,61 1,27 >0,05 0,04 >0,05 

Total 70 70 120 97,8 11,45 70 125 102,4 12,44 75 125 102,9 12,10 0,27 >0,05 0,28 >0,05 

Extensia şoldului (grade) 

B 56 0 20 6,4 5,53 0 20 6,9 5,89 0 15 6,6 5,63 0,06 >0,05 0,37 >0,05 

F 14 0 15 5,3 4,96 0 15 5,7 5,76 0 15 5,4 5,21 0,05 >0,05 0,03 >0,05 

Total 70 0 20 6,2 5,44 0 20 6,7 5,84 0 15 6,3 5,57 0,06 >0,05 0,04 >0,05 

Flexia şoldului (grade) 

B 56 60 120 93,2 11,79 65 125 97,5 10,36 68 120 97,1 10,83 0,27 >0,05 0,26 >0,05 

F 14 70 110 90,6 10,45 70 115 92,5 10,94 70 115 95,6 11,17 0,13 >0,05 0,19 >0,05 

Total 70 60 120 92,7 11,58 65 125 96,5 10,67 68 120 96,8 10,91 0,24 >0,05 0,01 >0,05 
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Abducţia şoldului (grade) 

B 56 4 25 14,2 5,28 6 25 14,8 5,11 6 26 14,9 4,86 0,08 >0,05 0,01 >0,05 

F 14 6 20 12,6 4,62 7 20 13,9 4,93 7 20 13,4 4,56 0,19 >0,05 0,07 >0,05 

Total 70 4 25 13,9 5,20 6 25 14,6 5,09 6 26 14,6 4,84 0,09 >0,05 0 >0,05 

Diferenţa perimetrului coapsei (cm) 

B 56 2 6 4,3 1,08 1 6 4,0 1,07 1 5,5 3,6 1,00 1,97 >0,05 0,27 >0,05 

F 14 1,5 8 5,0 1,51 1,5 8 4,5 1,43 1,5 7 4,1 1,35 0,24 >0,05 0,20 >0,05 

Total 70 1,5 8 4,4 1,21 1 8 4,1 1,17 1 7 3,7 1,10 0,18 >0,05 0,24 >0,05 

Testul Up & Go cantitativ (secunde) 

B 56 16 22 18,6 1,50 11 19 15,3 1,79 10 17 13,3 1,73 1,41 >0,05 0,80 >0,05 

F 14 17 21 18,9 0,99 14 18 16,3 1,39 12 17 14,6 1,63 1,75 >0,05 0,28 >0,05 

Total 70 16 22 18,6 1,42 11 19 15,5 1,76 10 17 13,5 1,80 1,37 >0,05 0,79 >0,05 

Testul Up & Go calitativ (puncte) 

B 56 3 7 4,3 0,92 4 11 6,6 1,35 5 12 8,4 1,71 1,40 >0,05 0,82 >0,05 

F 14 3 5 4,4 0,72 4 8 6,4 1,23 5 11 8,1 1,55 1,40 >0,05 0,96 >0,05 

Total 70 3 7 4,3 0,88 4 11 6,5 1,33 5 12 8,4 1,68 1,37 >0,05 1,02 >0,05 

Testul TINETTI (puncte) 

B 56     3 6 4,4 1,04 3 7 5,6 1,03   0,81 >0,05 

F 14     3 6 4,1 0,99 4 7 5,4 0,89   0,97 >0,05 

Total 70     3 6 4,3 1,04 3 7 5,6 1,01   0,80 >0,05 
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Autonomia la mers (puncte) 

B 56     1 4 3,3 0,61 2 5 3,7 0,72   0,69 >0,05 

F 14     3 4 3,4 0,48 3 4 3,6 0,48   0,29 >0,05 

Total 70     1 4 3,3 0,61 2 5 3,7 0,77   0,42 >0,05 

Testul Rankin (puncte) 

B 56     2 4 3,3 0,62 2 5 3,7 0,77   0,08 >0,05 

F 14     3 4 3,3 0,45 3 4 3,6 0,48   0,11 >0,05 

Total 70     2 4 3,3 0,59 2 5 3,7 0,72   0,08 >0,05 
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Anexa 6. Evaluarea dinamicii stării clinico-funcţionale la pacienţii cu diabet zaharat după amputarea membrului inferior transtibial, 

după tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare 

Sexul  

Iniţial 1 lună 6 luni T. iniţial – 1 lună T. iniţial – 6 luni 

n % ±Δ n % ±Δ n % ±Δ t p t p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Prezenţa VAS alte dureri (puncte) 

B 

lipsa durerii 2 3,6 2,46 6 10,7 5,07 8 14,1 1,75 1,66 >0,05 2,24 <0,05 

dureri uşoare 13 22,8 2,52 30 52,6 4,77 39 68,4 5,05 3,87 <0,001 0,20 >0,05 

dureri moderate 40 70,2 4,85 21 36,8 1,47 10 17,5 2,34 2,26 <0,001 1,29 >0,05 

dureri severe 2 3,6 2,46  0,0   0,0 0,00 0 >0,05 -  

F 

lipsa durerii 2 13,3 8,78 2 13,3 8,78 2 13,3 8,78 0 >0,05 0 >0,05 

dureri uşoare 1 6,7 1,61 9 60,0 9,43 5 33,3 6,07 8,22 <0,001 3,33 <0,001 

dureri moderate 12 80,0 7,68 4 26,7 3,70 8 53,3 6,38 7,58 <0,001 3,38 <0,001 

dureri severe  0,0 0,00 0 0,0 0,00  0,0 0,00 -  -  

Total 

lipsa durerii 4 5,6 5,62 8 11,1 6,92 10 13,9 5,27 1,19 >0,05 1,57 >0,05 

dureri uşoare 14 19,4 2,06 39 54,2 7,10 44 61,1 5,56 4,64 <0,001 0,84 >0,05 

dureri moderate 52 72,2 6,27 25 34,7 0,73 18 25,0 4,36 4,86 <0,001 1,70 >0,05 

dureri severe 2 2,8 1,23 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

Prezenţa VAS dureri-fantomă (puncte) 

B 
lipsa durerii 7 12,3 4,35 11 19,3 5,23 8 14,0 4,60 1,56 >0,05 0,85 >0,05 

dureri uşoare 22 38,6 3,28 28 49,1 3,98 42 73,7 4,25 1,27 >0,05 3,13 <0,01 
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B 
dureri moderate 28 49,1 4,02 18 31,6 2,88 6 10,5 1,83 2,17 <0,05 3,21 <0,01 

dureri severe  0,0 0,00  0,0 0,00 1 1,8 1,74 -  0 >0,05 

F 

lipsa durerii 1 6,7 6,44 1 6,7 6,44 4 26,7 11,42 0 >0,05 3,34 <0,001 

dureri uşoare 7 46,7 5,24 9 60,0 7,63 9 60,0 6,97 1,61 >0,05 0 >0,05 

dureri moderate 7 46,7 8,00 5 33,3 5,80 2 13,3 2,19 1,65 >0,05 2,92 <0,01 

dureri severe  0,0 0,00  0,0 0,00  0,0 0,00 -  -  

Total 

lipsa durerii 8 11,1 5,39 12 16,7 5,83 12 16,7 8,01 0,97 >0,05 0 >0,05 

dureri uşoare 29 40,3 4,26 37 51,4 5,81 51 70,8 5,61 1,34 >0,05 2,44 <0,05 

dureri moderate 35 48,6 6,01 23 31,9 4,34 8 11,1 2,01 2,07 <0,05 3,14 <0,01 

dureri severe 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 1 1,4 0,87 -  0 >0,05 

Extensia genunchiului (grade) 

B 

lipsă 7 12,3 4,35 15 26,3 5,83 17 29,8 6,06 2,16 >0,05 1,1 >0,05 

satisfăcătoare 19 33,3 1,70 26 45,6 2,28 32 56,1 2,74 1,52 >0,05 1,26 >0,05 

redusă 27 47,4 2,09 16 28,1 1,85 7 12,3 0,86 2,47 <0,05 2,40 <0,05 

deficitară 4 7,0 1,13 0 0,0 0,00 1 1,8 0,58 0 >0,05 0 >0,05 

F 

lipsă 2 13,3 8,78 2 13,3 8,78 5 33,3 12,17 0 >0,05 2,92 <0,01 

satisfăcătoare 3 20,0 1,93 11 73,3 4,34 10 66,7 4,88 7,58 <0,001 0 >0,05 

redusă 10 66,7 4,60 2 13,3 1,29 0 0,0 0,00 7,80 <0,001 0 >0,05 

deficitară   0,0 0,00   0,0 0,00   0,0 0,00 -  -  
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Total 

lipsă 9 12,5 6,56 17 23,6 7,30 22 30,6 9,12 1,75 2,59 1,00 >0,05 

satisfăcătoare 22 30,6 1,81 37 51,4 3,31 42 58,3 3,81 2,59 <0,01 1,00 >0,05 

redusă 37 51,4 3,35 18 25,0 1,57 7 9,7 0,43 3,38 <0,001 2,47 <0,05 

deficitară 4 5,6 0,56 0 0,0 0,00 1 1,4 0,29 0 >0,05 0 >0,05 

Flexia genunchiului (grade) 

B 

 

deficitară 23 40,4 2,50 6 10,5 1,02 4 7,0 0,85 4,38 <0,001 0,74 >0,05 

redusă 34 59,6 2,81 48 84,2 2,89 41 71,9 3,60 0,48 >0,05 1,93 >0,05 

satisfăcătoare 0 0,0 0,00 3 5,3 1,74 12 21,1 2,41 0 >0,05 1,93 >0,05 

F 

 

deficitară 13 86,7 8,04 3 20,0 4,57 2 13,3 2,17 4,69 <0,001 2,47 <0,05 

redusă 2 13,3 2,58 12 80,0 4,64 13 86,7 7,92 2,92 <0,01 6,41 <0,001 

satisfăcătoare 0   0   0   - - - - 

Total 

 

deficitară 36 50,0 5,27 9 12,5 2,79 6 8,3 1,51 4,07 <0,001 1,35 >0,05 

redusă 36 50,0 2,69 60 83,3 3,77 54 75,0 5,76 0,50 >0,05 4,73 <0,001 

satisfăcătoare 0 0,0 0,00 3 4,2 0,87 12 16,7 1,20 0 >0,05 1,85 >0,05 

Extensia şoldului (grade) 

B 

 

deficitară 1 1,8 0,87 1 1,8 0,87 1 1,8 0,87 0 >0,05 0 >0,05 

redusă 46 80,7 3,50 34 59,6 2,22 27 47,4 1,80 2,84 <0,01 1,47 >0,05 

satisfăcătoare 10 17,5 5,95 22 38,6 1,74 29 50,9 1,74 2,89 <0,01 1,49 >0,05 
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F 

deficitară 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 1 6,7 6,44 0 >0,05 1,61 >0,05 

redusă 9 60,0 6,86 8 53,3 5,48 6 40,0 5,11 0 >0,05 1,61 >0,05 

satisfăcătoare 6 40,0 5,11 7 46,7 5,01 8 53,3 6,30 0,81 >0,05 0,79 >0,05 

Total 

deficitară 1 1,4 0,43 1 1,4 0,43 2 2,8 3,66 0 >0,05 0,58 >0,05 

redusă 55 76,4 5,18 42 58,3 3,85 33 45,8 3,45 2,15 <0,05 1,51 >0,05 

satisfăcătoare 16 22,2 5,53 29 40,3 3,37 37 51,4 4,02 2,38 <0,05 1,34 >0,05 

Flexia şoldului (grade) 

B 

deficitară 49 86,0 3,22 34 59,6 2,29 7 12,2 2,44 3,72 <0,001 1,90 >0,05 

redusă 7 12,2 1,96 19 33,4 3,48 25 43,9 3,96 3,1 <0,01 1,31 >0,05 

satisfăcătoare 1 1,8 0,87 4 7,0 1,74 25 43,9 1,73 0,63 >0,05 0,94 >0,05 

F 

deficitară 13 86,7 7,57 11 73,3 6,79 0   2,03 <0,05   

redusă 2 13,3 1,84 4 26,7 3,68 6 40,0 4,35 2,03 <0,05 1,70 >0,05 

satisfăcătoare 0   0   9 60,0 4,88 -  -  

Total 

deficitară 62 86,1 5,39 45 62,5 4,54 7 10,7 1,22 0,58 >0,05 0,84 >0,05 

redusă 9 12,5 1,90 23 31,9 3,58 31 43,1 4,16 2,88 <0,01 1,39 >0,05 

satisfăcătoare 1 1,4 0,43 4 5,6 0,87 34 47,2 3,30 3,36 <0,01 1,87 >0,05 

Abducţia şoldului (grade) 

B 
0-10 24 42,1 2,74 16 28,0 2,44 2 3,5 2,44 6,21 <0,001 0 >0,05 

11-20 26 45,6 2,71 32 56,2 3,32 40 70,2 3,06 1,49 >0,05 0,45 >0,05 
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B 21-30 7 12,3 2,02 9 15,8 2,66 15 26,3 2,61 1,67 >0,05 0,49 >0,05 

F 

0-10 5 33,3 8,00 6 40,0 8,52 5 33,3 7,74 0,83 >0,05 0,83 >0,05 

11-20 8 53,3 5,25 7 46,7 4,39 7 46,7 4,65 1,61 >0,05 0,81 >0,05 

21-30 2 13,3 3,22 2 13,3 3,22 3 20,0 4,83 0 >0,05 1,08 >0,05 

Total 

0-10 29 40,3 5,37 22 30,5 5,48 7 9,7 5,09 4,25 <0,001 0,27 >0,05 

11-20 34 47,2 3,98 39 54,2 3,85 47 65,3 3,85 0,83 >0,05 1,16 >0,05 

21-30 9 12,5 2,62 11 15,3 2,94 18 25,0 3,72 1,35 >0,05 0,60 >0,05 

Diferenţa perimetrului coapsei (cm) 

B 

<2 7 12,3 0,87 13 22,8 2,00 24 42,1 3,18 1,67 >0,05 2,53 <0,04 

2-4 31 54,4 3,48 33 80,7 3,93 27 47,4 3,80 1,93 >0,05 1,49 >0,05 

5-6 13 22,8 2,54 10 98,2 2,61 6 10,5 2,11 2,20 <0,05 0 >0,05 

7-8 6 10,5 2,03 1 1,8 0,87 0 0,0 0,00 2,20 <0,05 0 >0,05 

F 

<2 5 33,3 5,80 5 33,3 8,19 8 53,3 8,38 1,65 >0,05 0,79 >0,05 

2-4 3 20,0 7,61 5 33,3 7,61 5 33,3 9,55 0 >0,05 1,83 >0,05 

5-6 5 33,3 9,55 2 13,3 6,44 2 13,3 4,39 2,92 <0,01 0 >0,05 

7-8 2 13,3 4,39 3 20,0 7,61 0 0,0 0,00 1,08 >0,05 0 >0,05 

Total 

<2 12 16,7 3,34 18 25,0 5,10 32 44,4 5,78 1,61 >0,05 2,10 <0,04 

2-4 34 47,2 5,54 38 52,8 5,77 32 44,4 6,68 1,43 >0,05 1,27 >0,05 

5-6 18 25,0 6,05 12 16,6 4,53 8 11,2 3,25 0,41 >0,05 0,65 >0,05 

7-8 8 11,1 3,21 4 5,6 4,24 0 0,0 0,00 1,19 >0,05 0 >0,05 
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Testul Up & Go cantitativ (secunde) 

B 

<10 0 0,0 0,00 1 1,8 0,87 14 24,6 3,65 0 >0,05 4,29 <0,001 

11-15 4 7,0 0,70 41 71,9 3,26 41 71,9 3,94 11,1 <0,001 4,05 <0,001 

16-20 51 89,5 4,60 15 26,3 2,17 2 3,5 0,70 9,96 <0,001 4,05 <0,001 

21-25 2 3,5 1,74 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

F 

<10 0 0,0 0,00 1 6,7 3,22 4 26,7 8,78 0 >0,05 3,33 <0,001 

11-15 2 13,3 2,58 9 60,0 7,33 11 73,3 7,54 6,64 <0,001 1,70 >0,05 

16-20 12 80,0 7,64 5 33,3 4,80 0 0,0 0,00 6,46 <0,001 0 >0,05 

21-25 1 6,7 6,44  0,0 0,00  0,0 0,00 0 >0,05 -  

Total 

<10 0 0,0 0,00 2 2,8 2,04 18 25,0 6,21 0 >0,05 4,06 <0,001 

11-15 6 8,3 1,64 50 69,4 5,29 52 72,2 5,74 9,97 <0,001 3,33 <0,001 

16-20 63 87,5 6,12 20 27,8 3,48 2 2,8 0,35 9,09 <0,001 4,44 <0,001 

21-25 3 4,2 4,09 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

Tesatul Up & Go calitativ (puncte) 

B 

1 0   0   0   -  -  

2 2 3,5 2,44 1 1,8 1,74  0,0 0,00 0,63 <0,001 0 <0,05 

3 11 19,3 5,23  0,0 0,00  0,0 0,00 0 >0,05 -  

4 25 43,9 6,57 1 1,8 1,74  0,0 0,00 6,95 <0,001 0 <0,05 

5 11 19,3 5,23 6 10,5 4,06  0,0 0,00 1,49 >0,05 0 <0,05 

6 5 8,8 3,75 5 8,8 3,75 2 3,5 2,44 0 >0,05 1,33 <0,05 
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B 

7 3 5,3 2,96 21 36,8 6,39 3 5,3 2,96 5,02 <0,001 5,02 <0,001 

8 0 0,0 0,00 16 28,1 5,95 5 8,8 3,75 0 >0,05 3,08 <0,01 

9 0 0,0 0,00 2 3,5 2,44 9 15,8 4,83 0 >0,05 2,55 <0,05 

10 0 0,0 0,00 5 8,8 3,75 16 28,1 5,95 0 >0,05 3,08 <0,01 

11 0 0,0 0,00  0,0 0,00 12 21,1 5,40 -  0 >0,05 

12 0 0,0 0,00  0,0 0,00 10 17,5 5,04 -  0 >0,05 

f 

 

F 

g

F 

1 0   0   0   -  -  

2 1 6,7 6,44 0 0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

3 5 33,3 12,17 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

4 5 33,3 12,17 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -  

5 1 6,7 6,44 1 6,7 6,44 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05 

6 1 6,7 6,44 2 13,3 8,78 0 0,0 0,00 1,32 >0,05 0 >0,05 

7 2 13,3 8,78 3 20,0 10,33 1 6,7 6,44 1,08 >0,05 2,39 <0,05 

 

8 0 0,0 0,00 5 33,3 12,17 1 6,7 6,44 0 >0,05 4,94 <0,001 

9 0 0,0 0,00 3 20,0 10,33 2 13,3 8,78 0 >0,05 1,08 >0,05 

10 0 0,0 0,00 1 6,7 6,44 5 33,3 12,17 0 >0,05 4,23 <0,001 

11 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 5 33,3 12,17 -  0 >0,05 

12 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 1 6,7 6,44 -  0 >0,05 

Total 
1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0 0 0 

2 3 4,2 2,65 1 1,4 1,55 0   0,89 >0,05 0 >0,05 
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Continuarea Anexei 6 

 

3 16 22,2 5,5 0   0   0 >0,05 - - 

4 30 41,7 6,53 1 1,4 1,55 0   0,89 >0,05 0 >0,05 

5 12 16,7 4,94 7 9,7 3,93 0   2,48 >0,05 0 >0,05 

6 6 8,3 3,66 7 9,7 3,93 2 2,8 2,18 2,48 >0,05 1,28 >0,05 

7 5 6,9 3,37 24 33,3 6,24 4 5,6 3,03 5,34 <0,001 1,83 <0,05 

8 0 0,0 0,00 21 29,2 6,02 6 8,3 3,66 0 >0,05 2,27 <0,001 

9 0   5 6,9 3,36 11 15,3 4,77 0 >0,05 3,2 >0,05 

10 0   6 8,3 3,66 21 29,2 6,02 0 >0,05 4,84 <0,001 

11 0   0   17 23,6 5,62 - - 0 >0,05 

12 0   0   11 15,3 4,76 - - 0 >0,05 

Testul TINETTI (puncte) 

B 

1    1 1,8 1,74 0 0,0 0,00   0 >0,05 

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

3    8 14,0 4,60 0 0,0 0,00   0 >0,05 

4    16 28,1 5,95 2 3,5 2,44   7,89 <0,001 

5    25 43,9 6,57 6 10,5 4.06   5,98 <0,001 

6    7 12,3 4,35 23 40,4 6,50   0,65 ˂0,05 

7    0 0,0 0,00 26 45,6 6,60   0 >0,05 

F 
1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 
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F 

3    2 13,3 8,78 0 0,0 0,00   0 >0,05 

4    4 26,7 11,42 0 0,0 0,00   0 >0,05 

5    8 53.3 12,88 2 13,3 8,78   4,70 <0,001 

6    1 6,7 6,44 6 40,0 12,65   0,76 ˂0,05 

7    0 0,0 0,00 7 46,7 12,88   0 >0,05 

Total 

1    1 1,4 1,38 0 0,0 0,00   0 >0,05 

2    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   - - 

3    10 13,9 4,08 0 0,0 0,00   0 >0,05 

4    20 27,8 5,28 2 2,8 4,24   5,07 <0,001 

5    33 45,8 5,87 8 11,1 8,11   6,49 <0,001 

6    8 11,1 3,70 29 40,3 12,66   0,89 ˂0,05 

7    0 0,0 0,00 33 45,8 12,87   0 >0,05 

Autonomia la mers (puncte) 

B 

1    0 0,0 0,00  0,0 0,00   -  

2    4 7,0 3,38 1 1,8 1,74   1,53 >0,05 

3    19 33,3 6,24 3 5,3 2,96   4,55 <0,001 

4    29 50,9 6,62 25 43,9 6,57   0,84 >0,05 

5    5 8,8 3,75 28 49,1 6,62   5,95 <0,001 

F 
1     0,0 0,00  0,0 0,00   -  

2    9 60,0 12,65 1 6,7 6,44   8,22 <0,001 
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F 

3    6 40,0 12,65 7 46,7 12,88   0,81 >0,05 

4     0,0 0,00 7 46,7 12,88   0 >0,05 

5     0,0 0,00  0,0 0,00   -  

Total 

1    0 0,0 0,00 0 0,0 0,00   -  

2    13 18,1 8,02 2 2,8 4,09   3,07 <0,001 

3    25 34,7 9,45 10 13,9 7,92   2,99 <0,01 

4    29 40,3 3,31 32 44,4 9,73   0,49 >0,05 

5    5 6,9 1,87 28 38,9 3,31   4,94 <0,001 

Testul Rankin (puncte) 

B 

1     0,0 0,00  0,0 0,00   -  

2    4 7,0 3,38 25 43,9 6,57   5,61 <0,001 

3    30 52,6 6,61 28 49,1 6,62   0,42 >0,05 

4    23 40,4 6,50 3 5,3 2,96   5,52 <0,001 

5     0,0 0,00 1 1,8 1,74   0 >0,05 

F 

1     0,0 0,00 2 13,3 8,78   0 >0,05 

2    2 13,3 8,78 8 53,3 12,88   5,56 <0,001 

3    9 60,0 12,65 4 26,7 11,42   4,28 <0,001 

4    4 26,7 11,42 1 6,7 6,44   3,33 <0,001 

5     0,0 0,00  0,0 0,00   -  
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Total 

1    0 0,0 0,00 2 2,8 4,24   0 >0,05 

2    6 8,3 3,26 33 45,8 12,87   5,58 <0,001 

3    39 54,2 5,87 32 44,4 12,83   1,18 >0,05 

4    27 37,5 5,71 4 5,6 5,91   5,05 <0,001 

5    0 0,0 0,00 1 1,4 3,02   0 >0,05 
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Anexa 7. Evaluarea dinamicii valorilor medii ale indicatorilor clinico-funcţionali la pacienţii cu diabet zaharat  

după amputarea membrului inferior transtibial, după tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare 

Sex n 
Iniţial  1 lună 6 luni T. iniţial – 1 lună T. iniţial– 6 luni 

min max M ±m min max M ±m min max M ±m t p t p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Extensia genunchiului (grade) 

B 57 0 22 10,9 6,59 0 20 5,9 4,92 0 18 4,8 4,09 0,40 >0,05 0,34 >0,05 

F 15 0 18 10,3 4,94 0 10 5,4 4,17 0 10 4,1 3,67 0,84 >0,05 0,16 >0,05 

Total 72 0 22 10,8 6,35 0 20 5,7 4,56 0 18 4,6 3,96 0,39 >0,05 0,35 >0,05 

Flexia genunchiului (grade) 

B 57 5 120 95,2 17,10 80 130 103,8 12,14 82 138 109,8 12,16 0,41 >0,05 0,34 >0,05 

F 15 70 115 96,1 9,76 75 120 101,2 11,05 90 120 107,3 9,02 0,34 >0,05 0,43 >0,05 

Total 72 5 120 95,4 15,86 75 130 103,3 11,97 82 138 109,3 11,62 0,39 >0,05 0,35 >0,05 

Extensia şoldului (grade) 

B 57 0 25 8,3 3,78 0 25 10,6 4,11 5 25 12,8 4,41 0,41 >0,05 0,36 >0,05 

F 15 0 15 8,7 4,82 3 20 11,3 4,71 3 22 13,1 5,07 0,40 >0,05 0,26 >0,05 

Total 72 0 25 8,4 4,02 0 25 10,7 4,25 3 25 12,8 4,56 0,39 >0,05 0,33 >0,05 

Flexia şoldului (grade) 

B 57 65 125 94,5 10,27 78 130 99,5 9,34 82 135 103,0 8,8 0,36 >0,05 0,27 >0,05 

F 15 85 115 94,7 8,23 90 125 99,8 8,93 95 130 103,3 9,5 0,41 >0,05 0,28 >0,05 

Total 72 65 125 94,5 9,88 78 130 99,6 9,26 84 130 103,1 8,9 0,37 >0,05 0,27 >0,05 
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Abducţia şoldului (grade) 

B 57 0 30 12,8 6,77 0 35 14,8 7,6 0 30 15,8 7,3 1,96 <0,05 0,09 >0,05 

F 15 4 30 12,9 6,05 4 35 14,5 7,9 4 35 16,4 8,1 0,16 >0,05 0,16 >0,05 

Total 72 0 30 12,8 6,62 0 35 14,7 7,7 0 35 15,9 7,5 0,18 >0,05 0,11 >0,05 

Diferenţa perimetrului coapsei (cm) 

B 57 2 7 4,0 1,45 1 7 3,4 1,3 0 6 2,7 1,2 0,30 >0,05 0,39 >0,05 

F 15 1 7 4,0 1,95 0 8 3,8 2,3 0 6 2,6 1,9 0,06 >0,05 0,40 >0,05 

Total 72 1 7 4,0 1,57 0 8 3,5 1,6 0 6 2,7 1,4 0,22 >0,05 0,37 >0,05 

Testul Up & Go cantitativ (secunde) 

B 57 10 18 14,1 1,8 10 18 14,1 1,6 10 16 11,8 1,5 0,99 >0,05 0,44 >0,05 

F 15 10 18 14,5 2,3 10 14 12,3 1,5 10 14 10,9 1,75 0,21 >0,05 0,45 >0,05 

Total 72 10 18 14,2 1,9 10 18 13,9 1,6 10 16 11,7 1,55 0,44 >0,05 0,44 >0,05 

Testul Up & Go calitativ (puncte) 

B 57 2 7 4,3 1,13 2 10 7,2 1,51 6 12 9,9 1,57 1,53 >0,05 1,12 >0,05 

F 15 2 7 4,1 1,45 5 10 7,7 1,30 7 12 10,0 1,26 1,84 >0,05 1,27 >0,05 

Total 72 2 7 4,2 1,21 2 10 7,3 1,48 6 12 9,9 1,51 1,62 >0,05 1,22 >0,05 

Testul TINETTI (puncte) 

B 57     1 6 4,5 0,99 4 7 6,3 0,79   1,41 >0,05 

F 15     3 6 4,5 0,81 5 7 6,3 0,70   1,68 >0,05 

Total 72     1 6 4,5 0,96 4 7 6,3 0,77   1,46 >0,05 
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Autonomia la mers (puncte) 

B 57     2 5 3,6 0,74 2 5 4,4 0,67   0,80 >0,05 

F 15     3 4 3,4 0,49 3 5 4,4 0,61   1,27 >0,05 

Total 72     2 5 3,6 0,70 2 5 4,4 0,66   0,83 >0,05 

Testul Rankin (puncte) 

B 57     2 4 3,3 0,60 2 5 2,6 0,66   0,11 >0,05 

F 15     2 4 3,1 0,62 1 4 2,3 0,77   0,80 >0,05 

Total 72     2 4 3,3 0,61 1 5 2,6 0,70   0,75 >0,05 



 

 

Anexa 8. Adaptarea la purtarea protezei 

Lotul 

investigat 

După 1 lună După 6 luni 

Ut 
Dezacord 

total 
Dezacord Acord 

Acord 

total 
X2 

p(X
2

) 

Dezacord 

total 
Dezacord Acord 

Acord 

total 
X2 

p(X
2

) 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Răspuns „M-am adaptat la proteză.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

0  

(0,0%) 

5 

(7,1%) 

40 

(57,1%) 

25 

(35,7%) 
92,9 

p<0,05 

0  

(0,0%) 

23 

(32,9%) 

46 

(65,7%) 

1 

(1,4%) 
94,3 

p <0,05 106,2 

p <0,01 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

16 

(22,2%) 

49 

(68,1%) 

7 

(9,7%) 

0 

(0,0%) 

0  

(0,0%) 

11 

(15,3%) 

60 

(83,3%) 

1 

(1,4%) 

Total 

(n=142) 

16 

(11,3%) 

54 

(38,0%) 

47 

(33,1%) 

25 

(17,6%) 

92,8 

p<0,05 

0  

(0,0%) 

34 

(23,9%) 

106 

(74,6%) 

2 

(1,4%) 

92,8 

p <0,05 

Răspuns „Cu trecerea timpului, accept proteza din ce în ce mai mult.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

7  

(10,0%) 

27 

(38,6%) 

36 

(51,4%) 

0  

(0,0%) 
92,9 

p <0,05 

2  

(2,9%) 

20 

(28,6%) 

47 

(67,1%) 

1 

(1,4%) 
101,6 

p <0,05 105,3 

p <0,01 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

9  

(12,5%) 

46 

(63,9%) 

17 

(23,6%) 

0  

(0,0%) 

0  

(0,0%) 
7 (9,7%) 

64 

(88,9%) 

1 

(1,4%) 

Total 

(n=142) 

16 

(11,3%) 
73(61,4%) 

53 

(37,3%) 

0  

(0,0%) 

102,9 

p <0,01 

2  

(1,4%) 

27 

(19,0%) 

111 

(78,2%) 

2  

(1,4) 

94,6 

p <0,05 
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Anexa 9. Implicarea psihoemoţională 

Lotul 

investigat 

După 1 lună După 6 luni 

Ut 

pu 
Dezacord 

total 

Deza-

cord 
Acord 

Acord 

total 
X2 

p(X
2

) 

Dezacord 

total 

Deza-

cord 
Acord 

Acord 

total 
X2 

p(X
2

) 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Răspuns „Simt că am făcut faţă acestei traume.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

3 

(4,3%) 

43 

(61,4%) 

24 

(34,3%) 

0  

(0,0%) 
112,8 

p<0,001 

0  

(0,0%) 

23 

(32,9%) 

46 

(65,7%) 

1 

(1,4%) 
109,8 

p <0,001 127,2 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

8 

(11,1%) 

51 

(70,8%) 

12 

(16,7%) 

1  

(1,4%) 

0  

(0,0%) 

11 

(15,3%) 

60 

(83,3%) 

1 

(1,4%) 

Total 

(n=142) 

11 

(7,7%) 

94 

(66,2%) 

36 

(25,4%) 

1  

(0,7%) 

112,20 

p<0,001 

0  

(0,0%) 

34 

(23,9%) 

106 

(74,6%) 

2 

(1,4%) 

108,6 

p <0,001 

Răspuns „Deşi am proteză, trăiesc o viaţă deplină.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

1 

(1,4%) 

59 

(84,3%) 

10 

(14,3%) 

0 

(0,00%) 
102,4 

p<0,01 

0  

(0,0%) 

45 

(64,3%) 

25 

(35,7%) 

0 

(0,0%) 
113,9 

p<0,01 105,2 

p<0,01 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

20 

(27,8%) 

47 

(65,3%) 

4  

(5,5%) 

1  

(1,4%) 

0  

(0,0%) 

16 

(22,2%) 

55 

(76,4%) 

1 

(1,4%) 

Total 

(n=142) 
21 

(14,8%) 

106  

(74,6%) 

14 

(9,9%) 

1  

(0,7%) 

112,20 

p<0,01 

0  

(0,0%) 

61 

 (43%) 

80 

(56,3%) 

1 

(0,7%) 

112,20 

p<0,01 

Răspuns „M-am deprins să port proteza.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

4 

(5,7%) 

36 

(51,4%) 

30 

(42,9%) 

0 

(0,0%) 

103,1 

p<0,01 

2  

(2,9%) 

17 

(24,3%) 

51 

(72,9%) 

0 

(0,0%) 

93,4 

p<0,05 

128,4 

p<0,05 
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Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

11 

(15,3%) 

49 

(68,1%) 

11  

(15,3%) 

1  

(1,4%) 
 

0 

(0,0%) 

5  

(6,9%) 

64 

(88,9%) 
3 (4,2%)   

Total 

(n=142) 

15 

(10,6%) 

85 

(59,9%) 

41  

(28,9%) 

1  

(0,7%) 
 

2 

(1,4%) 

22  

(15,5%) 

115 

(81,0%) 
3 (2,1%)   

Răspuns „Nu sunt deranjat, dacă cineva priveşte proteza mea.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

1  

(1,4%) 

29 

(41,4%) 

40  

(57, %) 

0  

(0,0%) 
78,6 

p>0,05 

0 

(0,0%) 

22 

(31,4%) 

48 

(68,6%) 

0  

(0,0%) 
104,6 

p<0,01 118,6 

p>0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

1  

(1,4%) 

36 

(50,0%) 

33  

(45,8%) 

2 

(2,78%) 

0 

(0,0%) 

3 

(4,2%) 

65 

(90,3%) 

4  

(5,6%) 

Total 

(n=142) 

2  

(1,4%) 

65 

(45,8%) 

73  

(51,4%) 

2 

(1,41%) 
 

0 

(0,0%) 

25 

(17,6%) 

113 

(79,6%) 

4  

(2,8%) 
 

Răspuns „Îmi este uşor să vorbesc despre proteză.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

1 

(1,4%) 

29 

(41,4%) 

39 

(55,7%) 

1 

(1,43%) 
87,8 

p<0,1 

0 

(0,0%) 

17 

(24,3%) 

53 

(75,7%) 

0 

(0,0%) 
106,8 

p<0,001 127,6 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

1 

(1,4%) 

20 

(27,8%) 

48 

(66,7%) 

3 

(4,17%) 

0 

(0,0%) 

1 

(1,4%) 

65 

(90,3%) 

6 

(8,3%) 

Total 

(n=142) 

2 

(1,4%) 

49 

(34,5%) 

87 

(61,3%) 

4 

(2,82%) 
 

0 

(0,0%) 

18 

(12,7%) 

118 

(83,1%) 

6 

(4,2%) 
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Răspuns „Îmi este uşor să vorbesc despre segmentul (membrul) amputat.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

1 

(1,4%) 

43 

(61,4%) 

26 

(37,1%) 

0 

(0,0%) 
89,3 

p<0,1 

0 

(0,0%) 

25 

(35,7%) 

45 

(64,3%) 

0 

(0,0%) 
90,2 

p<0,1 128 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

5 

(6,9%) 

36 

(50,0%) 

30 

(41,7%) 

1 

(1,4%) 

0 

(0,0%) 

9 

(12,5%) 

49 

(68,1%) 

4 

(5,6%) 

Total 

(n=142) 

6 

(4,2%) 

79 

(55,6%) 

56 

(39,4%) 

1 

(0,7%) 
 

0 

(0,0%) 

34 

(23,9%) 

94 

(66,2%) 

4 

(2,8%) 
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Anexa 10. Evaluarea activităţilor cotidiene şi abilităţilor de muncă 

Lotul 

investigat 

După 1 lună După 6 luni 

Ut 

P(u) 
Dezacord 

total 
Dezacord Acord 

Acord 

total 
X2 

p(x
2

) 

Deza-

cord total 
Dezacord Acord 

Acord 

total 
X2 

p(x
2

) 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Răspuns „Proteza mă face să fiu mai dependent de alte persoane, mai mult decât mi-aş dori.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

13 

(18,6%) 

45 

(64,3%) 

12 

(17,1%) 

0 

(0,0%) 
79,6 

p>0,05 

1 

(1,43%) 

26 

(37,1%) 

43 

(61,4%) 

0 

(0,0%) 
108,9 

p<0,001 127,6 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

0 

(0,0%) 

14 

(19,4%) 

54 

(75,0%) 

4 

(5,6%) 

0 

(0,0%) 

39 

(54,2%) 

32 

(44,4%) 

1 

(1,4%) 

Total 

(n=142) 

13 

(9,2%) 

59 

(41,5%) 

66 

(46,5%) 

4 

(2,8%) 
 

1 

(0,7%) 

65 

(45,8%) 

75 

(52,8%) 

1 

(0,7%) 
 

Răspuns „Proteza îmi limitează activităţile cotidiene.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

0 

(0,0%) 

70 

(100%) 

0 

(0,0%) 

0 

(0,0%) 
81,8 

p>0,05 

2 

(2,9%) 

68 

(97,1%) 

0 

(0,0%) 

0 

(0,0%) 
102,9 

p<0,01 127,2 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

1 

(1,4%) 

71 

(98,6%) 

0 

(0,0%) 

0 

(0,0%) 

5 

(6,9%) 

34 

(47,2%) 

33 

(45,8%) 

0 

(0,0%) 

Total 

(n=142) 

1 

(0,7%) 

141 

(99,3%) 

0 

(0,0%) 

0 

(0,0%) 
 

7 

(4,9%) 

102 

(71,8%) 

33 

(23,2%) 

0 

(0,0%) 
 

Răspuns „Proteza afectează abilitatea mea de a lucra.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

0 

(0,0%) 

17 

(24,3%) 

53 

(75,7%) 

0 

(0,0%) 
112,8 

p<0,001 

0 

(0,0%) 

16 

(22,9%) 

53 

(75,7%) 

1 

(1,4%) 
106,8 

p<0,001 

105,30 

p <0,01 Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

0 

(0,0%) 

8 

(11,1%) 

57 

(79,2%) 

7 

(9,7%) 

0 

(0,0%) 

36 

(50,0%) 

35 

(48,6%) 

1 

(1,4%) 
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Total 

(n=142) 

0 

(0,0%) 

25 

(17,6%) 

110 

(77,5%) 

7 

(4,93%) 
112,20 

p<0,001 
0 

(0,0%) 

52 

(36,6%) 

88 

(62,0%) 

2 

(1,4%) 
  

Răspuns „Fiind o persoană cu amputaţie, nu pot efectua lucrul/activitatea pe care mi-l/mi-o doresc.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

0 

(0,0%) 

11 

(15,7%) 

56 

(80,0%) 

3 

(4,29%) 
83,4 

p>0,05 

0 

(0,0%) 

11 

(15,7%) 

57 

(81,4%) 

2 

(2,9%) 
93,7 

p<0,05 128 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

0 

(0,0%) 

7 

(9,7%) 

54 

(75,0%) 
11 

(15,28%) 
1 

(1,4%) 

35 

(48,6%) 

32 

(44,4%) 

4 

(5,6%) 

Total 

(n=142) 

0 

(0,0%) 

18 

(12,7%) 

110 

(77,5%) 

14 

(9,9%) 
 

1 

(0,7%) 

46 

(32,4%) 

89 

(62,7%) 

6 

(4,2%) 
 

Răspuns „Proteza limitează tipul de lucru pe care pot să-l efectuez.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

0 

(0,0%) 

12 

(17,1%) 

57 

(81,4%) 

1 

(1,4%) 
82,7 

p>0,05 

0 

(0,0%) 

12 

(17,1%) 

57 

(81,4%) 

1 

(1,4%) 
92,8 

p<0,05 128,3 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

0 

(0,0%) 

10 

(13,9%) 

56 

(77,8%) 

6 

(8,3%) 

0 

(0,0%) 

32 

(44,4%) 

38 

(52,8%) 

2 

(2,8%) 

Total 

(n=142) 

0 

(0,0%) 

22 

(15,5%) 

113 

(79,6%) 

7 

(4,9%) 
 

0 

(0,0%) 

44 

(31,0%) 

95 

(66,9%) 

3 

(2,1%) 
 

Răspuns „Având proteză, sunt limitat în volumul lucrului pe care-l pot efectua.” 

Lotul fără 

reabilitare 

(n=70) 

0 

(0,0%) 

9 

(12,9%) 

55 

(78,6%) 

6 

(8,6%) 
86,2 

p>0,05 

0 

(0,0%) 

11 

(15,7%) 

57 

(81,4%) 

2 

(2,9%) 
94,3 

p<0,05 127,4 

p<0,05 

Lotul cu 

reabilitare 

(n=72) 

1 

(1,4%) 

6 

(8,3%) 

55 

(76,4%) 

10 

(13,9%) 

1 

(1,4%) 

29 

(40,3%) 

39 

(54,2%) 

3 

(4,2%) 

Total 

(n=142) 

1 

(0,7%) 

15 

(10,6%) 

110 

(77,5%) 

16 

(11,3%) 
 

1 

(0,7%) 

40 

(28,2%) 

96 

(67,6%) 

5 

(3,5%) 
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Anexa 11. Acte de implementare a inovaţiei 
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