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ADNOTARE

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

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

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

Domeniul de studiu. Reabilitare medicala si medicina fizica.

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

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

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

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

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

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

Implementarea rezultatelor stiintifice. Recomandarile metodice si protocolul clinic
national sunt utilizate in sectiile CREPOR si in procesul didactic de la Catedra de reabilitare
medicala, medicina fizica si terapie manuala.



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 technigques on clinical and functional manifestations in people with
disabilities through lower limb amputations were analyzed and objectified. The results of the
study allowed the development of an assessment and conduct algorithm for people with lower
limb amputations.

The theoretical significance. The results of the researches extend the theoretical
knowledge in the field of the beneficial influences of the active kinetic methods on the
improvement of the 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.



AHHOTAIUA
Ta0bIpd Asca. Meduyunckasa peadunumauus npu ROMOWU AKMUBHBIX KUHEMUYECKUX
Memo008 y RNAUUEHMO8 C O0ZPAHUYEHHBLIMU B03MONCHOCHAMU 6C/le0Cmeue aMnymayuu
HUJICHEll KOHEYHOCMU: KTUHUKO-YHKUUOHAIbHOE ucciedosanue. Jluccepranusi KaHIUIaTa
MeIUIUHCKUX HAayK, Kummnay, 2018 r.

Crpykrypa qucceprauum. Beenenue, 00630p aureparypsl, OpraHu3anus UCCIeJOBaHus,
MaTepHalbl U METObI, 3 IJIaBbl COOCTBEHHBIX MCCIIEIOBAHNMN, OOIINE BBIBOABI M PEKOMEHIAIHH,
CHHCOK JinTepaTypbl u3 196 ucrounukos, 11 npunoxenunit, 120 ctpanul; oCHOBHOTO Tekcrta, 34
pucyHka, 23 tabnuupbl. [loaydeHHbie pe3ynbTaThl ObUIH OMyOIMKOBaHBI B 11 HayuHBIX CTaThsIX.

KuroueBble ci10Ba: orpaHudeHHas BO3MOXKHOCTb, AMITyTallUsl HUKHEM KOHEUHOCTH
(AHK), ™eaunuHCcKas peaOWIMTAlUsA, CcaxapHbId jauaber, KUHETOTepanus, AaKTHBHbBIC
KMHETUYECKUE METO/bI, KAUECTBO )KU3HHU.

Obaactp ucciaenoBanus: MenuuuHckas peaOunuranus U Gpu3ndeckas MeIuIIHA.

Heanb uccaenopanms. KimHuko-GpyHKIMOHAIbHAsA oleHKa nanueHToB nocie AHK u
yJIy4IllIeHHe POrpaMM MEJUIIMHCKOMN peabMInTaluy akTUBHBIMU KUHETUYECKUMHU METOJIaMH.

3agaun wuccaegoBanmsa. OneHKa KIMHUKO-(QYHKIMOHAJIBHBIX OCOOEHHOCTEH Y
NAIUEHTOB IOCEe aMITyTalli HUXXKHEW KOHEYHOCTH B MO3JAHMM IOCIEONEpallMOHHbIN Mepuo;
PaccMoTpenue orpaHMu€HHOM BO3MOMKHOCTH IIOCJIE€ AaMITyTallUM HIKHEH KOHEYHOCTH B
OuorncuxoconuanbHOM acnekTe; Pa3paboTka anroputma M3ydeHHsI HOBEJEHUS NallMEHTOB C
aMIyTUPOBAHHBIMU  HIJKHUMH  KOHEUYHOCTAMH; Y COBEPUICHCTBOBAHHE  MEAMIIMHCKHUX
peadMIINTallMOHHBIX IPOrPaMM IPU MOMOIIY AKTUBHBIX KHHETUYECKUX METOJIOB.

HoBu3zHa W  OpPHIMHAJIBHOCTL  HCCIACAOBAHMA. DblmM  M3ydeHBl  KIMHUKO-
(GyHKLIMOHAJIbHBIE MPOSBICHUS U MX JWHAMHKA, BIMSIOIINE HA OTPaHUYEHHbIE BO3MOXXHOCTU U
KayecTBO KM3HU MAlMEHTOB, MEPBUYHO NPOTE3UPOBAaHHBIX mocie TpaHcTubuanpHoil AHK,
YYaCTBYIOIIMX B pPAa3IMYHBIX IporpaMMax MEIHWLMHCKON peaOunurauuu. Bnepsbie ObLI0O
IIPOBEJICHO KOMILIEKCHOE, YIIIyOJIEHHOE UCCIIEI0OBAHUE POJIM AKTUBHBIX KUHETHUYECKUX METO/I0B
B peaOMIMTallUU ATUX MallUeHTOB.

Hayuynas mnpoOsema, pemeHHass B JUcCCepTanmuM. bbulm IpoaHanu3upoOBaHbI H
paccMOTpeHbl Y3PPEeKThl KUHETHYECKUX METOJI0B Ha KIMHHUKO-()YHKIIMOHAJIbHBIE MPOSBICHUS Y
NAlUEHTOB € OrpaHUYeHHBIMH Bo3MOxHocTsMu 1nocie AHK. Pesynbratel  gaHHOrO
UCCIIEIOBaHMS [TO3BOJIWIIN BBIPA0OTaTh aJITOPUTM OLICHKH U BEIEHUS 3TUX MallMEHTOB.

Teopernueckasi 3HaAYMMOCTb. Pa3paboTka ONTHUMAJIBHBIX HPOTPaMM METULIMHCKON
peadbunuTaIy ¢ MOMOIIBI0 aKTUBHBIX KUHETHUECKUX METOJIOB, /Ul MOJYyYEHUS! MaKCUMAaJIbHBIX
IPEUMYIIECTB B YIYYIIEHUHU COCTOSIHHSI 3/I0pOBbS M KauecTBa JKU3HU Y TMalUEHTOB C
OTrpaHHYEHHBIMHU BO3MOKHOCTSIMU TPY aMIIyTalluy HIDKHEH KOHEYHOCTH.

IIpakTHyeckoe 3HavyeHHe PpadoTbl. Pe3ynbTaTsl NPOBENEHHBIX HCCIEAOBAHUI
HOCTYKUJIM OTIIPaBHOM TOUKOHM JUIs pa3pabOTKU alrOpUTMa OLIEHKH U MOBEJECHHs MAIUeHTOB C
AHK u ycoBeplIeHCTBOBaHMS MEIUIMHCKUX peaOWIMTAMOHHBIX IPOrpaMM C aKTHBHBIMH
KMHETUYECKUMHU METOAAMH.

BHenpenue Hay4yHBIX pe3yabTaToB. MeTOAMUYECKHE PEKOMEHJAIMM U HAallMOHAJIBHBIN
KJIMHUYECKUM TPOTOKOJ HUCHOJB3YIOTCS B oTAeneHusax PecnyOmuxanckuit  Ilpotesno-
Oproneanueckuid ODkcrniepuMeHTalbHbI PeaOunuranuonnsii lleHTp, a Takke B ydyeOHOM
npouecce B ' YM® Hukonae Tecmemuyany.
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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Pierderea oricarui segment al aparatului locomotor reprezinta o
deteriorare semnificativda a integritatii structurale si functionale a organismului uman cu
modificarea importantd a engramelor motorii, care ajusteazd comenzile pentru a compensa
inerfia membrelor si aranjamentul mecanic al intregului complex musculoligamentar,
osteoarticular implicat in organizarea si desfagsurarea miscarii [28].

In cazul amputirii unui segment cum este membrul inferior, se dezvoltd un dezechilibru
de proportii in biomecanica si biostatica, atat la nivelul membrului amputat, cat si la nivelul
intregului organism. Lipsa unui segment al membrului inferior cauzeaza un deficit motor pe
diferite grupe musculare si articulare, cu dereglarea capacitatilor functionale prin dezechilibrul
schemelor de mers [32, 58]. Aceasta are un impact nefavorabil asupra desfasurarii functiei statice
si celei de locomotie ale organismului, manifestat prin limitarea tuturor capacitatilor de activitate
segmentului amputat induce restrictii de activitate segmentala si globald, iar numeroasele
disfunctionalitati cauzate de aceasta conduc la instalareca dizabilitatii, care influenteaza statusul
psihoemotional si cele mai importante aspecte ale vietii acestor pacienti, precum independenta,
calitatea si speranta de viata [71, 89, 113, 147].

Amputatia membrului inferior este cauzatd cu precadere de bolile vasculare cronice,
diabetul zaharat si traumatisme, urmate de instalarea unei rate foarte inalte de dizabilitate si
handicap al aparatului locomotor [88, 106, 140, 187]. Rezultatele prezentate de Trans-Atlantic
Inter-Society Consensus (TASC) arata cd frecventa amputatiilor de diversad etiologie a crescut
considerabil 1n ultimii 25 de ani si se estimeazd dublarea acestui numar in viitorii 15 ani [137].
Anual, in tarile dezvoltate economic, incidenta amputatiilor membrului inferior variaza in
limitele de 6,6-32,3 cazuri la 100.000 populatie [148]. In Europa, la un milion de populatie,
numirul de amputatii variaza intre 180 si 200 [172]. In Rusia, anual se efectueazi 30-40 mii
amputatii noi, in SUA — 20-30 mii si numarul lor este in crestere [76, 185].

Incidenta amputatiilor membrelor variaza de la tard la tara. Astfel, incidenta acestora in
Marea Britanie atinge cifra de 15,7%000, in Elvetia — 14%0000, in Olanda — 18-20%g000 [174].
Majoritatea studiilor atesta ca aproximativ 90% cazuri de amputare implica membrele inferioare
[7,22,193].

Prevalenta si incidenta sunt direct proportionale cu varsta pacientului si cu vechimea bolii
[104, 148]. Astfel, persoanele cu varste cuprinse Intre 55 si 75 de ani deseori sunt supuse

amputatiilor pentru afectiuni vasculare, asociate sau nu cu diabet zaharat [1]. Varsta medie a
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persoanelor cu suferintd diabeticd ce suportd o amputatie este de 43,7 ani, pe cand la cei cu
afectiuni vasculare — 55 de ani [2, 7]. La persoanele cu varsta sub 50 de ani si la tineri,
traumatismul (accidente rutiere, de munca etc.) este indicatia principald pentru amputatie [1, 187,
195].

Raportate dupa sex (barbati/femei), amputatiile sunt mai frecvent efectuate la barbati,
proportia fiind de 3:1 [1, 187].

In Republica Moldova, in 2013, rata anuald a patologiilor cronice, complicatiile cirora
conduc la amputatia membrului, pentru afectiuni vasculare a constituit 1560 de cazuri
inregistrate, pentru traumatisme — 478 de cazuri. Aceste valori sunt similare cu datele statistice
internationale [104, 114, 173, 174]. Anual, conform raportului Centrului National de
Management in Sandtate, numarul de amputatii efectuate (fara regiunea transnistreand) este in
crestere [2]. Astfel, in perioada 2003-2014 s-a iInregistrat o sporire constantd a numarului de
amputatii ale membrului inferior — de la 1090 cazuri in anul 2003 pana la 2307 in 2014, ceea ce
inseamna practic o dublare a numarului lor. Majorarea semnificativa a numarului de amputatii se
datoreaza cresterii numarului pacientilor cu afectiuni diabetice si vasculare periferice [2].

Reabilitarea medicald a persoanelor care au suportat o amputatic a membrului inferior
este determinatd de complexitatea dizabilitatii prin perturbarea deficitului functional la nivelul
segmentului afectat i al integrului organism.

Conform indicatiilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), persoanele cu dizabilitati
prin amputarea membrului inferior necesitd o abordare nu doar a deteriorarilor segmentare, ci
una mult mai complexa, prin prisma tuturor aspectelor activitdtii vietii: capacitdtilor de integrare
familiald, sociald, educationalid si profesionali. In acest context, reabilitarea medicali a
pacientului cu dizabilitati provocate de amputarea membrului inferior trebuie sd fie complexa,
interdisciplinara, dinamica si multidimensionald, bazatd pe modelul de reabilitare propus de
Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (ICF-DH), aprobata de OMS
anul 2001 [4].

Cele mai multe interventii chirurgicale de amputare sunt efectuate la nivel de gamba,
predominant transtibial (subrotulian). Amputatia efectuatd pe fundalul patologiilor cronice
vasculare si diabetului zaharat, pentru diminuarea nivelului de dizabilitate, necesita protezarea
primard cat mai devreme posibil, n asociere cu un program de reabilitare medicala, orientat spre
combaterea complicatiilor clinico-functionale atat la nivelul segmentului, cat si al intregului
aparat locomotor [8, 23, 24].

Actualmente, protezarea primard este recomandata la minim sase luni de la interventia

chirurgicald, perioada prevazuta pentru pregatirea si maturarea piciorului bont [23, 31].
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Protezarea are ca obiectiv de baza substitutia deficitului structural si segmental al membrului
inferior, care necesita adaptare pentru reeducarea mersului si mentinerea capacitatilor functionale
ale aparatului locomotor ca un intreg. Pentru realizarea acestor sarcini, este necesar de initiat
concomitent si reabilitarea medicala pe diverse aspecte clinico-functionale cu mijloace
fiziokinetoterapeutice si de terapie ocupationala [40, 165].

Actualmente, publicatiile din domeniu remarca faptul ca tratamentul unui pacient care a
suportat amputatia membrului inferior este axat in mare parte pe protezarea membrului lipsa si
pe metodele de ingrijire locald a piciorului bont [160, 187, 189]. In tratamentul de reabilitare
predomind metodele fizicale pasive (electroterapie, termoterapie, masaj), asociate cu unele
mijloace kinetoterapeutice generale pentru mentinerea functiilor cardiorespiratorii, mobilitatii
articulare si fortei musculare la nivelul membrului restant [158, 168, 187]. Evaluarea calitatii
vietii acestor pacienti a fost realizata doar prin prisma tratamentului ortopedic [3, 4, 5].

In literatura de specialitate nu sunt desfasurate metodele de evaluare clinico-functionala
de ansamblu a pacientilor cu amputatii ale membrului inferior cu aprecierea dizabilitatii la nivel
segmenta, precum si a functiilor globale [6, 14, 93, 97, 110, 115].

Mai putin sunt promovate si aplicate metodele active cu tehnici speciale de facilitare
neuro-musculard proprioceptiva (FNP), in special mijloacele de refacere a feedbackului
senzitivo-motor, pentru promovarea coordonarii i a stabilitatii, care sunt prioritare pentru
compensarea nu doar a restantului functional segmental, ci si al celui global [3, 19]. Eficacitatea
aplicarii metodei nominalizate in programul de reabilitare medicalda poate fi apreciatd prin
monitorizarea in dinamica a modificarii parametrilor clinico-functionali ai aparatului locomotor.

Pornind de la conceptul stiintific de abordare complexa a reabilitarii medicale conform
ICF-DH (OMS, 2001) si bazdndu-ne pe materialele descrise n literatura, considerdm importanta
realizarea unui studiu al eficientei reabilitdrii medicale cu tehnici kinetice active, prin
monitorizarea indicilor clinico-functionali la persoanele cu amputatia membrului inferior.

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

Scopul lucririi constd in evaluarea statusului clinico-functional al persoanelor cu
amputatii ale membrului inferior §i perfectionarea programelor de reabilitare medicald prin
tehnici kinetice active.

Obiectivele lucrarii:

1. Estimarea particularitatilor clinico-functionale ale persoanelor cu amputatia
membrului inferior in perioada postoperatorie tardiva.
2. Studiul dizabilitatii dupa amputarea membrului inferior sub aspectul biopsihosocial.

3. Elaborarea unui algoritm de evaluare si conduitd a persoanelor care au suportat
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amputatia membrului inferior.
4. Perfectionarea programelor de reabilitare medicald, cu aplicarea diferentiatd a
tehnicilor kinetice active si evaluarea eficientei lor.

Ipoteza lucrarii. S-a presupus ca reabilitarea medicald cu aplicarea tehnicilor kinetice
active contribuie la ameliorarea timpurie a starii clinico-functionale, psihosociale, precum si la
sporirea calitatii vietii pacientilor cu dizabilitati cauzate de amputarea membrului inferior.

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

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

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute:

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

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

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

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

Semnificatia teoretici a lucririi. Evaluarea si analiza particularitatilor clinico-
functionale ale persoanelor cu amputatii ale membrelor inferioare au contribuit la optimizarea
programelor de reabilitare medicala si sociala a acestora. Rezultatele cercetarilor efectuate au

extins cunostintele teoretice privind importanta metodelor kinetice active in ameliorarea
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statusului clinico-functional, celui psihosocial si a calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati
provocate de amputarea membrului inferior.

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

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

2. Perfectionarea programelor de reabilitare medicald, cu includerea tehnicilor kinetice
active diferentiate, in functie de particularitatile statutului local si celui functional al persoanelor
cu amputatii ale membrelor inferioare.

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

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

Aprobarea rezultatelor stiintifice obtinute. Materialele tezei au fost raportate la
urmatoarele conferinte, congrese, societati si sesiuni: Conferinga stiintifica nationald Probleme
actuale ale managementului conduitei terapeutice in reabilitarea medicala a dizabilitatii
functionale, Ceadar-Lunga, 2012; Conferinta stiintifica nationala Probleme actuale ale medicinei
fizice §i reabilitarii medicale, Chisinau, 2012; Conferinta stiintificd nationald cu participare
internationala ~ Abordari  moderne in  managementul  recuperator al  afectiunilor
musculoscheletale, Chisinau, 2015; Conferinta stiintifica anuald din cadrul Zilelor USMF
Nicolae Testemitanu, Chisindu, 2016; Conferinta stiintificdi nationala cu participare
internationala Reabilitarea medicald si medicina sportiva: interactiuni teoretico-practice,
Chisinau, 2016; Conferinta stiintificd nationald cu participare internationala Abordarea
multidisciplinara a sindromului algic in medicina fizica §i reabilitarea medicala, Chisinau,
2017; Conferinta nationalda Managementul modern in reabilitarea medicala neurologica, Balti,
2017; Conferinta internationala The VIII International Scientific and Practical Internet
conference: Medical, Social, Psychological and Pedagogical Aspects of Health, Ulan Bator,
2017; Conferinta internationala Axkmyanvhvie Hayuhble UCCIEO08AHUSL 8 COBPEMEHHOM Mupe,

2017; Al 40-lea Congres National de Reabilitare Medicald, Sibiu, 2017; Conferinta

. : h . . .
internationala The 11"annual International Conference: Romania-Republic of Moldova: Ortho

posturo gnosis — the knowledge to influence and control the diseases, Iasi, 2018.
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Teza a fost discutata si aprobata in sedinta Catedrei de reabilitare medicala, medicina
fizica si terapie manuald a IP USMF N. Testemitanu din 25.05.2017 (proces-verbal nr. 12) si a
Seminarului stiingific de profil 321 Medicina generala si 332 Asistenta medicala §i reabilitare
din 20.06.2017 (proces-verbal nr. 1).

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

Au fost elaborate si implementate patru certificate de inovatie pe metodele utilizate in
studiu (Anexa 11).

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

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este scrisd in limba romana pe 120 pagini
tehnoredactate la calculator si include: rezumat in limbile roméana, engleza si rusa, lista
abrevierilor, introducere, revista literaturii (capitolul 1), descrierea materialelor si a metodelor de
cercetare (capitolul 2), descrierea rezultatelor studiului (capitolele 3, 4, 5), concluzii generale si
recomandari practice, bibliografie din 196 titluri si 13 anexe. Lucrarea este ilustratd cu 23 de
tabele si 34 de figuri.

In Introducere se aduc dovezi elocvente ce argumenteazi actualitatea si necesitatea
studiului efectuat in domeniul recuperarii medicale prin metode kinetice active a pacientilor cu
dizabilitati cauzate de amputatia membrului inferior de geneza diabetica. Sunt formulate scopul
si obiectivele cercetdrii stiintifice. Este descris si argumentat aspectul inovator al studiului,
semnificatia teoreticd si cea aplicativd. Sunt prezentate forurile stiintifice nationale si
internationale la care au fost aprobate rezultatele, concluziile teoretice si practice formulate in
lucrare.

Capitolul 1 — Actualitati in reabilitarea medicali a persoanelor cu amputatii de membre
inferioare (revista literaturii) — constituie o sinteza a celor mai relevante publicatii ce reflecta
concluziile stiintifice ale savantilor despre epidemiologia amputatiei membrului inferior;
particularitatile amputatiilor de geneza diabetica; manifestarile clinice si functionale aparute
dupa amputarea membrului inferior transtibial; analiza disfunctiilor, cu evaluarea calitatii vietii
si a factorilor de influenta asupra dizabilitatii provocate de amputatie; caracteristica tehnicilor
kinetice active folosite in recuperarea functionald a pacientilor cu diabet zaharat dupa amputatia
membrului inferior.

Capitolul este structurat in cinci subcapitole, inclusiv concluzii la capitol, i contine

informatii ce demonstreaza gradul de studiere a problemei atat la nivel national, cat si la nivel

15



international.

In capitolul 2 — Material si metode de cercetare — sunt reflectate algoritmul studiului,
caracteristica generald a conduitei pacientului, materialul si metodele de analiza a rezultatelor
obtinute. Sunt descrise metodele de studiu, metodele de colectare si de prelucrare a materialului
informativ, argumentandu-se efectivul numeric al esantionului luat in studiu.

Capitolul este structurat in cinci subcapitole, inclusiv concluzii la continutul acestuia.

Capitolul 3 — Estimarea particularitatilor clinico-functionale la persoanele cu
amputarea membrului inferior transtibial in perioada postoperatorie tardiva — este consacrat
estimdrii particularitatilor clinico-functionale la pacienti dupa amputarea membrului inferior
transtibial de geneza diabetica si caracterizarea esantionului de cercetare.

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

In capitolul 4 — Evaluarea eficientei tratamentului de reabilitare medicali cu tehnici
Kinetice active la persoanele cu amputatia membrului inferior transtibial — sunt expuse
rezultatele studiului comparativ al indicilor clinico-functionali analizati la nivel de segment, de
functie integrala si in dimensiune psihosociald la pacientii cu amputatia membrului inferior,
antrenati in diferite programe de reabilitare.

Capitolul este structurat n patru subcapitole, inclusiv concluzii.

Capitolul 5 — Abordarea dizabilitatii prin conceptul biopsihosocial, cu elaborarea
algoritmului de conduitd a persoanelor dupa amputatia membrului inferior — consta din cinci
subcapitole, in care sunt prezentate rezultatele evaludrii calitdtii vietii si abordarea dizabilitatii
prin amputarea membrului inferior de geneza diabetica prin conceptul evaludrii psihosociale.

Teza se finalizeaza cu Concluzii generale s§i recomanddri, in care sunt Sintetizate
rezultatele principale ale tezei si se propun un sir de recomandari privind importanta evaludrii
clinico-functionale multidimensionale, cu elaborarea unui algoritm in conduita pacientilor cu
amputatii ale membrelor inferioare.

Bibliografia consta din 196 de titluri.

Compartimentul Anexe consta din 11 anexe cu material tabelar si grafic ale metodelor de
evaluare si a metodelor de reabilitare aplicate, cu dovezi importante pentru intelegerea

fenomenelor studiate.

16



1. ACTUALITATI IN REABILITAREA MEDICALA A PERSOANELOR CU
AMPUTATII DE MEMBRE INFERIOARE (REVISTA LITERATURII)

1.1. Epidemiologia si particularitatile amputatiei membrului inferior

Conform datelor prezentate in literatura de specialitate, amputatia membrului inferior este
cauzatd, In majoritatea cazurilor, de bolile cronice vasculare, diabetul zaharat si diverse
traumatisme, urmate de instalarea unei rate foarte Tnalte de dizabilitate si handicap al aparatului
locomotor [1, 34, 86, 89, 184]. Rezultatele prezentate de Trans-Atlantic Inter-Society Consensus
(TASC) arata ca frecventa amputatiilor de diversa etiologie a crescut considerabil in ultimii 25
de ani si se estimeaza dublarea acestui numar in viitorii 15 ani [138]. Datele prezentate recent de
Johannesson A. si coaut. (2014) evidentiaza ca anual, in tarile economic dezvoltate, incidenta
amputatiei membrului inferior variaza in limitele de 6,6-32,3 cazuri noi la 100.000 populatie
[148]. In Europa, la un milion populatie numarul de amputatii variaz intre 180 si 200 [12]. In
Rusia, anual se efectuecaza 30000-40000 amputatii, iar SUA raporteazda un numar de 20000-

30000 amputatii noi in fiecare an, cu tendintd spre crestere a acestui nivel [76, 85].

Incidenta amputatiilor membrelor variaza de la tara la tara. Astfel, incidenta amputatiilor
la 100000 populatie in Marea Britanie atinge cifra de 15,7 cazuri noi, in Elvetia — 14, in Olanda
— 18-20 [174]. Majoritatea studiilor atestd ca aproximativ 90% din totalul de amputatii implica
membrele inferioare [7, 22, 193]. Prevalenta si incidenta sunt direct proportionale cu varsta
pacientului si cu vechimea bolii [104, 148]. Persoanele cu varsta intre 55 si 75 de ani deseori
sunt supuse amputatiilor de cauza vasculara, asociate sau nu cu diabet zaharat [150]. Varsta
medie a persoanelor cu suferinta diabetica ce suportd o asemenea interventie chirurgicala este de
43,7 ani, pe cand la cei cu afectiuni vasculare aceasta constituie 55 de ani [150, 187]. La
persoanele cu varsta sub 50 de ani si la cei tineri, traumatismul (accidente rutiere, de munca etc.)
este indicatia principald pentru amputatie [1, 11, 87, 95]. Raportate dupa sex masculin/feminin,

amputatiile sunt mai frecvent efectuate la barbati, proportia fiind de 3/1 [1, 187].

In Republica Moldova, in 2013, rata anuala a patologiilor cronice, complicatiile cirora
conduc la amputatii de membru, constituie pentru afectiuni vasculare 1560 de cazuri inregistrate,
lar pentru traumatisme — 478 de cazuri. Aceste valori sunt similare cu datele statistice
internationale [104, 114, 173, 174]. Anual, conform raportului Centrului National de
Management in Sanatate, numarul de amputatii efectuate (fara regiunea transnistreana) este in
crestere [2]. Astfel, Tn anul 2003 au fost efectuate 1090 de amputatii, iar in 2014 numarul

interventiilor chirurgicale prin amputare practic s-a dublat, constituind 2307 cazuri.
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Majorarea semnificativd a numarului de amputatii se datoreaza cresterii numarului
pacientilor cu afectiuni diabetice si vasculare periferice [2]. Prevalenta diabetului zaharat
difera semnificativ in functie de populatia studiata, varsta, sex, status socioeconomic si stil de
viata [11]. Dupa datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii, in toate tarile lumii pana in anul 1996
se numadrau aproximativ 120 milioane bolnavi de diabet zaharat, iar catre anii 2020-2025 se
prognozeaza un numar de 250 milioane, din cauza longevitatii inregistrate, modului de viata

hipodinamic si modificarii regimului alimentar [7, 63].

Semnificatia sociala a diabetului zaharat este determinatad de invalidizarea timpurie a
populatiei si cheltuielile enorme suportate de individul bolnav si tara respectiva, precum si de
rata Tnaltd a letalitatii (locul 3 dupa patologiile cardiovasculare si oncologice) [17, 28].

Circa 80-90% din totalul amputatiilor de membre inferioare sunt cauzate de complicatiile
diabetului zaharat. S-a estimat ca diabeticii risca sa suporte o amputatic de 10-24 de ori mai
frecvent comparativ cu populatia generala [76, 131]. In ultimii 10 ani se atesti o crestere de 32%
a prevalentei diabetului zaharat [43].

T.R. Dillingham si coaut. (2005) au raportat ca amputatiile diabetice sunt mult mai
dizabilitante, cu nivel mai proximal de amputare si cu interventie primard la o varstd tanara.
Indicatiile pentru amputatiile elective in diabetul zaharat sunt prezentate de gangrene, infectii,
dureri restante si ulcere trofice netratabile [62].

Amputatiile de urgenta sunt proceduri de salvare a vietii in cazul infectiilor ascendente si
a gangrenei umede.

Intre 5% si 15% din pacientii diabetici vor suporta o amputatie de membru inferior pe
parcursul vietii. Aproximativ 50% din ei vor suporta o amputatie contralateralda [106, 107].
Amputatiile joase (degete, picior, genunchi) sunt mai des efectuate la bolnavii de diabet zaharat
comparativ cu alte categorii. Rata acestor interventii este direct proportionald cu varsta, sexul
pacientului (predomina barbatii) si se atesta mai ales la minoritatile rasiale versus rasa europeand
[106].

Datorita dezvoltdrii programelor educationale, s-a demonstrat ca amputatia membrului
inferior nu este o consecinta inevitabila a diabetului zaharat, totusi cea mai severa complicatie
ramane a fi anume amputatia [131, 107].

In tarile dezvoltate economic, rata complicatiilor si decesele determinate de diabetul
zaharat sunt in descrestere [94].

Dezvoltarea clinicilor multidisciplinare si elaborarea strategiilor de contracarare a

complicatiilor diabetice au redus mult din numarul amputatiilor de membre. Unele studii
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efectuate in populatia generald demonstreaza o reducere a complicatiilor diabetice, pe cand altele
estimeaza valori nemodificate sau chiar cresterea incidentei [116].

Pe de o parte, piciorul diabetic este cea mai frecventa complicatie a diabetului zaharat ce
se soldeaza cu amputatia membrului inferior [116, 118]. Pe de alta parte, rata amputatiilor este
un indicator al calitatii tratamentului piciorului diabetic [101]. Totodata, complicatiile diabetice
ca neuropatia, arteriopatia periferica vor cauza ischemie, cu dereglari ulterioare ale tegumentelor
la nivelul piciorului bont [170].

Riscurile pe termen lung ale ulceratiilor tegumentare si, respectiv, ale amputatiilor de
membre sunt influentate de durata diabetului zaharat, controlul glicemic neadecvat, prezenta
complicatiilor vasculare (nefropatiile, retinopatiile), deformarile articulare, precum si de prezenta
amputatiilor anterioare sau contralaterale [62].

Amputatiile transtibiale se efectueaza pacientilor diabetici cu ischemii extensive, dureri
severe sau gangrena membrului inferior, dar cu vascularizare suficienta si tesuturi viabile pentru
membrul bont restant [62, 144].

Unele rapoarte din literatura demonstreaza ca cu cat nivelul amputatiei este mai proximal,
cu atat creste rata mortalitatii [ 144, 181]. J. Pollard si coaut. (2006) au examinat 90 de pacienti
intr-un studiu retrospectiv, in care au determinat ca rata mortalitatii 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 in amputatiile transtibiale la 2911 pacienti [45].
Insuficienta renald, infectiile postoperatorii, varsta Tnaintatd si prezenta patologiilor cardiace
influenteaza mult indicele decesului acestor pacienti [45].

Rata complicatiilor membrului restant a fost documentata in mai mult de 30% cazuri
[45]. Cea mai frecventa complicatie a piciorului bont de cauza diabetica este prezenta infectiilor
locale, cu toate ca unele studii demonstreazd o micsorare a acestei rate prin indicarea adecvatd a
antibioterapiei §i prin reamputare [144]. Tot pacientii diabetici prezintd cel mai inalt risc de
reamputare. Un studiu retrospectiv a examinat riscul reamputarii la 1, 3 si 5 ani si au calculat
acest risc fiind de 26,7%, 48,3% si, respectiv, 60,7%. Majoritatea pacientilor suporta
reamputarea membrului ipsilateral aproximativ la sase luni de la amputatia primara [99].

Pacientii diabetici care au suportat amputatii de membre inferioare au un risc inalt de
dezvoltare a patologiilor concomitente. Cea mai frecventd cauzd a decesului o constituie
patologia cardiaca [101].

Complicatiile vasculare asociate amputatiilor cresc costurile directe pentru tratament. De

exemplu, in SUA, 1n anul 2001, costurile directe de Ingrijire a pacientilor cu diabet zaharat cu
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amputatii de membre au ajuns la cifra de 1,65 milioane dolari, ceea ce reprezintd aproximativ 2%
din totalul cheltuielilor rezervate ingrijirilor diabeticilor [36].

In Republica Moldova, peste 80.000 de oameni suferi de aceasti maladie, iar
morbiditatea prin diabet zaharat a crescut cu 1,5 ori in ultimii 10 ani, in 2014 fiind inregistrati
circa 83.884 bolnavi [24]. Conform Programului National de Profilaxie si Combatere a
Diabetului Zaharat Mold Diab pentru anii 2011-2015, mortalitatea cauzata de aceasta maladie a
constituit 10,6 cazuri la 100.000 populatie, iar o treime dintre ¢le au vizat persoanele cu varsta
apta de munca [24].

Scopul principal in reabilitarea medicala a pacientului cu amputatia membrului inferior
este reeducarea functionald cu sau fard proteza si reintegrarea sociald [109, 112]. Protezarea
bolnavilor cu diabet are particularitati care trebuie luate in consideratie la pregatirea acestora de
protezare si reeducare a mersului cu proteza. Trebuie de mentionat ca numarul persoanelor ce
poarta proteza cu succes nu depaseste 30-33% din totalul persoanelor protezate din cauza
angiopatiei diabetice [113]. Cu toate acestea, majoritatea pacientilor pot merge cu proteza o
perioada limitata de timp. Dupa unele date, bolnavii cu amputatii transtibiale de cauza vasculara
au mers cu proteza in 69,4% cazuri, comparativ cu cei cu amputatii transfemurale, care au reusit
in proportie de 30,3% [190]. Dupa N. Stepanov, din 99 pacienti cu amputatii de membre
inferioare, doar 19 au putut utiliza proteza, 31 s-au deplasat in scaun cu rotile, 15 — cu sprijin in
carje, iar 34 au rdmas imobilizati [194].

Procesul de reabilitare a pacientului cu diabet zaharat care a suportat o amputatie de
membru inferior se supune regulilor si principiilor generale, dar foarte mult este ghidat de
manifestarile si complicatiile diabetului zaharat. Evaluarea potentialului de reabilitare a
bolnavilor vasculari amputati este complexa si implica mai multe specialitati medicale ce trebuie
sd colaboreze [33, 38]. Stabilirea unor cai integrate, pentru a coordona aceste grupuri numeroase
ce se ocupa de ingrijirea pacientilor cu amputatii, poate duce in final la imbunatatirea asistentei
medicale si cresterea calitatii vietii acestora. Astfel, prin introducerea unui sir de schimbari la un

mic grup de pacienti, numdrul de zile de spitalizare a scazut de la 25% la 13% [53].
1.2. Manifestarile clinice si functionale dupa amputatia membrului inferior

Sindromul dolor. Dupa pierderea unui segment de membru, pacientii nu doar trebuie sa
se adapteze pierderii functionale, dar si sd facd fatd durerilor de diferitd geneza [81]. Deseori,
severitatea sindromului dolor influenteaza capacitatile functionale si psihoemotionale,
interactiunea si participarea la viata cotidiana [81, 132]. Profilul durerilor de dupa amputatie este

divers si cu etiologie diferita.
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Mecanismul aparitiei durerii de post-amputatie nu este elucidat pe deplin, dar include
modificari aparute la diferite nivele ale sistemului nervos [74, 123]. S-a determinat modificarea
plasticitatii nervoase hipotalamice si celei corticale, mai ales in aria senzoriald, reprezentativa
pentru membrul amputat [102, 111]. H. Fluor si coaut. au determinat modificarile plasticitatii
celulare 1n corelatie cu urgenta amputarii [71].

Clasificarea durerilor dupa Gallagher P. si coaut. [80]:

- Acute;

- Cronice;

- Membrul fantoma nedureros, caracterizat prin sesizarea membrului lipsd (fara

- Durerea-fantoma;

- Durerea neuropata (cauzata de leziunea nervilor prin implicarea chirurgicald);

- Durerea inflamatorie — musculoscheletica.

Dimensiunile durerii (durata, frecventa, caracterul) influenteazd multe capacitati
functionale si sociale ale pacientului cu AMI [57].

Durerile acute reprezinta un fenomen normal si sunt reprezentate de manifestarile
reziduale, cauzate de consecintele operatiei.

Durerea-fantoma poarta un caracter cronic si este prezenta in 60-85% cazuri, fiind
diversa prin intensitate si manifestari [8, 142, 155]. In literatura de specialitate se mentioneaza
prezenta durerilor-fantoma de la cateva secunde la cateva ore pe zi [74, 81]. 71% din pacientii
inclusi in aceastd statistici au prezentat minim un episod de durere-fantoma. In 80% cazuri,
aceasta dureaza 6-10 ore [178].

Caracteristica si prevalenta durerilor-fantoma este influentatd de metodele si scalele de
evaluare. Intr-un studiu pe 1538 de persoane din SUA evaluate pe scala VAS, 39% au prezentat
dureri severe, notate de la 7 la 10 puncte, fatd de 22,4% persoane cu AMI analizate subiectiv,
care au mentionat durerea-fantoma ca fiind extrema sau foarte puternica [178].

Durerea reziduala are o prevalenta de 13-71% [67, 181] si a fost raportata mai frecvent
la persoane cu amputatii ale membrelor inferioare (74%) fata de cele cu amputatii ale membrelor
superioare (55%) [123, 181]. P. Gallagher si coaut. au constatat ca din 48% din esantionul lor
(n=104) care au raportat durere reziduala, 13% au prezentat un episod de asemenea durere o data
sau de doua ori pe saptamana, 63% — mai mult de doua ori pe sdptdmana si 13% au prezentat
durere reziduala constanta [80].

wMembrul-fantoma” (MF) reprezintd perceptia imaginard a unui segment amputat,

insotita uneori de anumite senzatii localizate la acest nivel: parestezii, prurit, greutate, tensiune,
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senzatie de cald/rece, crampe musculare [81]. Este frecvent resimtita partea distald a extremitatii
(degete), desi uneori pacientul ,,simte” intreg segmentul amputat. De fapt, senzatia de MF este
Senzatia este o reactie la stimulii externi reprezentati de bandaj sau pansament. Ea poate sa
dispard 1n timp sau poate fi simtitd pe tot parcursul vietii. Senzatia-fantoma este nedureroasa si
de obicei nu intervine 1n recuperarea proteticd. Este important ca pacientul sd fie constient de
posibilitatea existentei acesteia. In primele 10 zile se intdlneste la 72% din persoanele cu
amputatie, peste 6 luni — la 65%, peste 5-10 ani — la 60% [124].

Senzatia de membru-fantoma poate disparea de la sine; prin intermediul efectuarii
tratamentului medicamentos si fiziofunctional specializat, in 15% cazuri aceasta dispare
totalmente [121].

Durerea neuropata este specifica, paroxismica, asociatd sau nu cu anormalitati
senzoriale: hiperpatia, alodinia, hiperalgezia [132].

Neurinomul este 0 tumoare benigna de origine neurogliald, aparuta la nivelul tecii unui
nerv periferic. In cazul membrului bont, tumoarea continud capatul distal al nervului sectionat
[181]. Neurinomul dureros, palpabil local ca o masa sensibila, provoaca durere cu iradiere in
teritoriul de distributie a nervului respectiv, accentuandu-se la palparea zonei date. Neurinomul
poate provoca dificultati in utilizarea protezei si poate fi necesard reinterventia chirurgicala la
nivelul segmentului bont. Desi aceastd interventie se efectueaza frecvent, ea nu garanteaza
disparitia durerii in membrul-fantoma [181].

Durerea nociceptiva este prezentd la aproximativ 1/3 din persoanele cu amputatie [121].
Deseori este determinata de tesuturi sectionate incorect la nivelul membrului bont, de prezenta
aderentelor, infectiilor locale sau a reactiilor alergice etc.

Durerea cronica poate fi determinatd si de consecintele biomecanice ale pierderii unui
segment, prin aparitia modificarilor la nivelul coloanei vertebrale, centurii scapulo-humerale si
pelviene, membrului contralateral. Cel mai frecvent, la persoanele cu AMI apare durerea
lombara joasa [1, 94 107], de doua ori mai mult decat aparitia durerilor lombare cronice in
populatia generald. Dupa P.L. Ephraim si coaut., 45% din persoanele cu AMI au raportat dureri
de spate ,,uneori” si 18% — ,,permanent”, 38,6% din pacientii cu AMI prezinta dureri periodice la
nivelul membrului contralateral, iar 10,5% sufera de dureri permanente [64].

Complicatii tegumentare:

- Cicatricea retractila — Tn mod patologic pot aparea aderente intre cicatrice si osul
subiacent (prin intermediul periostului) sau intre cicatrice si alte tesuturi ca: muschi, fibre

nervoase, tendoane etc. [53].
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- Edemul membrului bont — acesta rezulta din cresterea cantitatii de lichid interstitial si
se manifesta prin infiltrarea seroasa a tesutului in locul retezat [53].

- Ulceratia — cel mai des apare ca urmare a dermatitei de staza. Alte cauze sunt: caldura,
transpiratia, proteza neadaptata perfect la configuratia portiunii bonte [53].

- Tulburari de sensibilitate cutanata — hipoestezie sau anestezie a portiunii terminale
bonte [53].

Complicatiile musculare sunt reprezentate de:

- atrofia musculara;
- retractii musculotendinoase;
- excesul sau lipsa masei musculare;
- contracturile musculotendinoase, In special la nivelul flexorilor soldului si genunchiului,
supradiacente amputatiei;
- epilepsia membrului bont — complicatic ce se manifesta sub forma contractiilor tonice si
clonice involuntare, cel mai frecvent dureroase, in intreaga musculaturd a membrului cu
amputatie.

Complicatii vasculare:

- hemoragie postoperatorie;
- sindrom ischemic acut;
- spasm arterial,
- tromboflebita.
Complicatiile osteoarticulare pot fi impartite in:
- anatomic vicioase: segment 0sos retezat prea scurt sau prea lung;
- infectioase: osteomielita;
- degenerative: anomalii biomecanice, osteoporoza, redori articulare, artroze, scolioza,
algodistrofie [50, 57, 78].

Dupa amputarea membrului inferior se deregleazd mult statica corpului prin deplasarea
centrului de greutate spre membrul restant, cu suprasolicitare osteoarticulara pentru mentinerea
echilibrului [77, 92]. Coborarea bazinului spre partea cu amputatic va determina devierea
coloanei lombare 1n plan frontal [92]. Compensator, se pot dezvolta devieri scoliotice la nivelele
cervical si lombar ale coloanei vertebrale. La nivel segmentar se dezvolta atrofia musculaturii
membrului bont, determinata de lipsa punctului de sprijin distal, precum si de leziunea vasculara

si nervoasa locala [195].
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Dupa protezare, inclinarea bazinului totusi se pastreazd, deoarece proteza se
confectioneaza mai scurtd decat membrul sanatos [105]. Anteversia bazinului din cauza flexiei
coloanei vertebrale lombare va implica asimetria centurilor scapulohumerale.

Strategiile musculare asimetrice ulterioare amputatiilor sunt considerate adaptatii
“normale”, cu toate ca aceste asimetrii se transforma 1n timp in disfunctii musculoscheletice [58].
Limitarea mecanicd a protezei de a incarca membrul amputat si pierderea musculaturii distale
determind miscari adifionale, compensatorii, asimetrice la nivelul articulatiei coxofemurale,
bazinului si trunchiului, atat in statica, cat si la mers [125, 155]. Aceste miscari compensatorii
suprasolicita articulatiile, tendoanele si muschii mai sus de segmentul bont. Cinematica
compensatorie asimetrica initial poartd un caracter adaptiv, dar cu un mare potential de
dezvoltare a dezechilibrelor musculare si articulare [58, 72]. Respectiv, cele mai frecvente
complicatii aparute in perioada imediat urmatoare protezarii, de rand cu afectiunile locale la
nivel de segment bont, sunt simptomul de durere lombara joasa si complicatiile osteoarticulare
[93, 129].

Protezarea amelioreaza mult statutul functional al pacientului cu amputatie transtibiala.
Modificarile in schemele de mers dupa protezare sunt deseori adaptive si au drept scop
mentinerea echilibrului si coordonarii statice si dinamice [126].

Dupa E. Steindler, mersul este un ,bipedalism alternat”. Mersul fiziologic are trei
momente functionale de baza: sprijin bipodal, sprijin unipodal si balansul sau avansarea unui
picior [27].

Sprijinul este impartit in urmatoarele faze: contactul initial (cu calcaiul), incércarea
sprijinului median (cu mijlocul tdlpii), terminarea sprijinului (incdrcarea spre antepicior) si
desprinderea (de sol).

Balansul este Tmpartit In: oscilatia initiala, de mijloc si cea terminala.

Intr-o forma comprimata, aceste faze pot fi evaluate prin:

- atacul cu talonul (célcaiului);

- pozitia medie de sprijin;

- desprinderea;

- pendularea.

Miscarile membrelor inferioare sunt insotite de o serie de miscari ale membrelor
superioare si ale trunchiului:

1. Membrele superioare se misca in sens invers fatd de membrele inferioare — miscarea

sincrona incrucisata a membrelor.
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2. Trunchiul se roteaza alternativ, intr-o parte si in alta, in special la nivelul coloanei
vertebrale lombare — propulsie incrucisata (Figura 1.1).

Schemele de mers tind sa 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 in mers este de 0,8
cal/kg/m la o viteza de 60-70 m/min [31]. Clinic, costul metabolic se exprima prin rezistenta la
efort, in cazul dat — prin distanta parcursa [31, 53].

La pacientii cu amputatie unilateralda transtibiald si cu precadere la cei care utilizeaza

proteza se apreciaza o crestere a necesarului energetic cu 10-20% fata de normal [98].

Contact Piclorin indltarea Inaltarea Contact
calcai  spijin caleaiului degetelor calcai
drept plat drept
A A | A A ] ] b
0% 50 % 100 %
! Procentaj din ciclu {timp) !
Contact; < Sprijin unipodal : - Spriiin ynipodal . _Contact'
dublu | drept Contact] stang | dublu
| dubiu |
Balans drept Balans stang—
Ef—Balans sting - A Sprijin stanga
] Durata ciclului

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

Un studiu recent a stabilit ca necesarul energetic al pacientilor cu amputatii transtibiale de
geneza traumatica este de 25% fata de cei de cauza vasculara, care constituie 40% [93, 164].
Pacientii protezati implicd mai multe grupe musculare si incdrcari biomecanice pentru a
minimiza cheltuielile energetice in timpul mersului si efectiv pentru a creste randamentul.
Adaptarile biomecanice sunt determinate de rotatia si oblicitatea pelvisului, flexia genunchiului
in faza staticd, mecanismul gleznei si al piciorului, deplasarile laterale ale corpului [175, 176].
Toate aceste modificari deplaseaza centrul de greutate in poligonul de sprijin cu 2,3 cm in fiecare
directie si sunt considerate functionale, pentru a face posibil mersul cu proteza [172].

Reeducarea mersului cu proteza este o provocare pentru pacient [86, 161]. Odata cu
pierderea unui segment al membrului inferior se afecteaza si sistemul senzorial prin lipsa
informatiilor aferente de la nivelul tegumentelor si componentelor osteoarticulare si musculare

[134, 162]. Calitatea mersului cu proteza este cuantificat prin viteza si simetria mersului, precum
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si prin consumul energetic [98, 164]. Controlul fazei de balansare si celei de sprijin determina
abilitatea mersului [81].

Studiul literaturii de specialitate Tn mare parte pune in evidentd aceleasi modificari
biomecanice in cazul amputatiilor transtibiale unilaterale [52, 134, 162]. In plan frontal are loc
lateroflexia trunchiului si oblicitatea bazinului spre partea amputata [82]. In plan sagital, pe
parcursul fazei statice se micsoreaza gradul de extensie in sold, pe cand flexia ramane egala fata
de membrul colateral. In timpul fazei de sprijin, trunchiul se flexeaza spre partea cu amputatie in
plan frontal [100]. Aceste miscari asimetrice se asociaza cu slabiciunea musculaturii
stabilizatoare (flexori si abductori ai soldului) de partea cu amputatie [100]. 30% din
stabilizatorii soldului se atrofiaza, in comparatie cu membrul sandtos. Pacientii cu amputatii
prezinta o scadere in forta de reactiune plantara anterioara maximalad si in forta de franare, o
translatie posterioara, dar si anterioara diminuatd a centrului de presiune, o viteza scazuta de
initiere si terminare a mersului si o translatie mediolaterala crescuta a centrului de presiune [87].

Mecanismele compensatorii principale sunt cresterea incarcarii unipodale si a duratei de
generare a fortei propulsive pe partea normald si initierea mersului preferential cu membrul
protezat, precum si o perioada prelungitd de franare cu membrul normal. Limitarile functionale si
strategiile de ajustare sunt aceleasi pentru amputatiile localizate deasupra si sub genunchi [93].

Varsta, forta musculara, echilibrul, durata, cauza si nivelul amputatiei influenteaza mult
calitatea mersului cu proteza [182]. Extensia soldului este cel mai important predicator al calitatii
mersului cu ajutorul protezei Contractia excesivd a extensorilor soldului este determinatd de
suprasolicitarea acestor grupe musculare [195]. Grupa extensoare a coapsei controleaza
echilibrul bazinului in plan sagital si contribuie la propulsia corpului peste membrul protezat pe
parcursul primei faze a mersului si in pozitia medie de sprijin. In faza finala a ciclului de mers,
contractia abductorilor controleazd bascularea bazinului fatd de planul frontal [66, 79]. Aceste
doua grupe musculare preiau asupra lor bascularea bazinului si echilibrul corpului in timpul
mersului cu proteza [77].

Suprasolicitarea acestor muschi este influentata de lipsa dorsiflexorilor, care in timpul
mersului fiziologic tind si coordoneze centrul de greutate pe parcursul fazei de sprijin [58]. in
cazul amputatiei transtibiale, musculatura extensorie, flexorie si rotatorii externi ai soldului devin
generatorii principali de forta si echilibru [88].

Capacitatea de a mentine echilibrul static si dinamic influenteaza prevalenta

dezechilibrului corpului si, respectiv, frica pacientilor de traumatizare prin cadere [92].
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1.3. Caracteristica dizabilitatii si factorii cu influentad asupra -calititii vietii

pacientilor cu amputatia membrului inferior

Consecintele fizice si psihice ale amputarii sunt dramatice §i, in majoritatea cazurilor, au
un impact profund asupra pacientilor, afectandu-le radical tot restul vietii [89]. Pacientii, in
primul rand, sunt nevoiti sd se adapteze si sd facd fatd senzatiei de pierdere a membrului
amputat, apoi sd se adapteze pierderii functiei, dar si sa se acomodeze cu noua imagine corporala
si cu perceptia altor oameni [81]. Amputatia este perceputa atat de catre pacient, cat si de mediul
familial al acestuia. Protezarea membrului inferior compenseaza defectul structural si
amelioreaza capacitatile functionale [90]. lar performantele functionale sunt determinate, la
randul lor, de capacitatile cognitive si psihoemotionale ale fiecarui bolnav [60, 70]. Din
nefericire, asteptarile si nedreptatile societatii joacd un rol major in modul in care un individ se
percepe pe el insusi [139]. Emotiile, gdndurile si experientele negative dupa amputare sunt
firesti, mai ales la persoanele care au avut nevoie de o interventie de urgenta, care nu au avut
timp sa se pregateasca psihic pentru efectele acestui tip de chirurgie.

Impactul pierderii unui membru asupra perceperii propriului corp depinde de un numar
vast de factori de ordin intern, precum si de mediul inconjurator [51, 163]. Experienta clinica
prezentatd de P. Gallagher si coaut. a determinat sase grupe mari de factori ce influenteaza
imaginea propriului corp dupa amputatie In procesul de reabilitare medicald: amputatia,
protezarea, amputarea membrului superior, adaptarea psihologica, capacitatea fizica si adaptarea
sociala [96, 97]. Limitarea capacitatilor psihologice, sociale i vocationale influenteaza mult mai
mult calitatea vietii acestor pacienti decat insasi pierderea membrului prin amputatie [81, 84].

Dizabilitatea, inclusiv cea a persoanei cu amputatie, conform indicatiilor Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, necesitd o abordare nu doar in sensul deteriorarilor segmentare, ci una mult
mai largd, prin prisma tuturor aspectelor vietii umane: capacitatilor de integrare familiald,
sociald, educationald si profesionala [26]. In acest context, reabilitarea medicala a pacientului cu
dizabilitati cauzate de amputarea membrului inferior trebuie sa fie complexa, interdisciplinara,
dinamica si multidimensionala, bazatd pe modelul de reabilitare propus de Clasificarea
Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF), aprobatd de OMS in anul 2001
[28] (Figura 1.2).

Conditia de sanatate este termenul-cheie pentru o boala, tulburare, accident sau trauma si
poate include de asemenea alte circumstante, cum ar fi imbatranirea, stresul, anomalii

congenitale sau predispozitie genetica. Aceasta poate include de asemenea informatii privind
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patogeneza si/sau etiologia. Exista posibile interactiuni cu toate componentele functionarii,

functiilor si structurilor organismului, cu activitatea si participarea [5].

Stare de sandtate

{tulburare sau boald)
r
| v !
Functii si structuri ale Activitat « . Participare
organismului b i
Factoni de mediu Facton personali

Fig. 1.2. Modelul de reabilitare propus de Clasificarea Internationald a Functionalitatii

Dizabilitatii si Sanatatii (CIF)

Conform recomandarile date de CIF, functiile organismului sunt definite ca functii
fiziologice ale sistemelor organismului, inclusiv functiile mentale, cognitive si psihologice.

Structurile organismului sunt péartile anatomice ale organismului, cum ar fi organele,
membrele s componentele lor.

Anomaliile functiei, precum si cele ale structurii, sunt denumite deteriorari, care sunt
definite ca abateri semnificative sau pierderi (deformari) ale structurilor (articulatii) sau/si
functiilor (interval de miscare limitat, slabiciune musculara, durere si fatigabilitate) [180].

Activitatea inseamna executarea unei sarcini sau a unei actiuni de catre un individ si
reprezinta perspectiva individuala a functionarii.

Participarea se referd la implicarea unei persoane intr-o situatie de viatd si reprezinta
perspectiva functionarii din punctul de vedere al societatii.

Dificultatile la nivelul activitatii sunt denumite /limitari ale activitatii (limitari de
mobilitate, cum ar fi mersul, urcarea treptelor, prinderea sau ridicarea).

Problemele pe care o persoand le poate resimti In implicarea sa in situatii de viata sunt
denumite restrictii ale participarii (restrictii ale vietii in comunitate, recreere si hobby-uri, dar se
poate referi si la mers, daca acesta este un aspect de participare din punct de vedere al situatiei de

viatd).
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Factorii de mediu reprezinta fundalul vietii unei persoane si a situatiei de viata a acesteia.
In cadrul factorilor contextuali, factorii de mediu formeaza mediile fizic, social si de atitudine, in
care persoanele traiesc si isi desfasoara viata. Acesti factori sunt exteriori individului si pot avea
o influenta pozitiva sau negativa, adica pot reprezenta un mijloc de facilitare sau o bariera pentru
persoana respectiva [8].

Factorii personali reprezinta fundalul particular al vietii unei persoane si a situatiei de
viata a acesteia si cuprinde trasaturi care nu fac parte din starea de sanatate, adica apartenenta de
sex, varsta, rasa, conditie fizica, stil de viata, obiceiuri si fundal social. Astfel, factorii de risc pot
fi descrisi atat ca factori personali (stil de viatd, bagaj genetic), cat si ca factori de mediu (bariere
de constructie, conditii de viatd si munca). Factorii de risc nu sunt asociati numai cu debutul
procesului generator de dizabilitate, ci interactioneaza cu acesta in fiecare stadiu [5, 169].

Evaluarea impactului amputatiei asupra unui individ difera atunci cand este abordata din
perspectiva medicald sau din cea de reabilitare [108]. Medical, capacitatea de functionare,
dizabilitatea si sanatatea pacientului sunt privite, in primul rand, ca niste consecinte sau ca
influenta a unei boli sau a unei stari de sanatate. Din punctul de vedere al reabilitarii, sanatatea
este privitd in asociere cu consecinta patologiei si € tradusd prin capacitdtile functionale ale
persoanei, raportate la diferiti factori personali sau de mediu. Pentru a intelege aceasta
interactiune, OMS a propus modelul biopsihosocial al functionarii, dizabilitatii si sanatatii
(Figura 1.2) [28, 63].

CIF tinde sa integreze modelul de dizabilitate medical si social. Doud persoane ce au

suportat acelasi tip de amputatie din aceeasi cauza, cu aceleasi beneficii functionale, pot prezenta

e1e

IR

mediu (prezenta echipamentelor si amenajarilor) [28].

Lipsa unui segment al membrului inferior cauzeaza un deficit motor pe diferite grupe
musculare si articulare [8, 23]. Restrictiile functionale segmentare si globale au un impact
considerabil asupra activitatii cotidiene, sociale, profesionale si asupra calitatii vietii acestor
pacienti [81, 146, 152].

Procesul de reabilitare tinteste functionarea, mediul si factorii personali care pot fi
schimbati. Evaluarea si analiza dizabilitatii dupa amputarea membrului inferior prin prisma
modelului biopsihosocial determina procesul de reabilitare complex si continuu.

Persoanele cu amputatii de membre inferioare prezinta restrictii majore in dezvoltarea
activitatilor si participarilor. Mobilitatea redusa si limitarea capacitatilor de autoservire afecteaza

interactiunea sociald, tradusa prin menginerea relatiilor si intoarcerii la locul de munca,
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antrenarea in diferite activitai comunitare [91, 101]. Factorii de mediu cum ar fi barierele fizice
si de aranjament, precum si factorii personali — varsta, sexul, nivelul intelectual, pot influenta
rolul social al persoanelor ce au suportat o amputatie a membrului inferior. Cel mai frecvent,
participarea sociala poarta un caracter restrictiv pentru ei [69].

Cotarea activitatii §i participarii unui pacient Cu amputatie a membrului este elucidata
prin utilizarea practicd a doua calificative de baza [9, p. 20-21]:

1. Indicatorul de performantda, care descrie ceea ce o persoand poate face in
mediul sau inconjurator uzual. Deoarece acest mediu ambiant curent include intotdeauna
contextul social general, performanta poate fi inteleasa ca implicarea intr-o situatie de viata sau
experienta trdita in contextul actual. (Mediul inconjurator curent va include dispozitive de suport
si asistenta personald, individul le foloseste oricand, pentru a obtine performante in actiuni si
sarcini).

2. Indicatorul de capacitate, ce indica abilitatea individului de a indeplini o
sarcind sau de a executa o actiune, ceea ce aratd nivelul cel mai mare probabil de functionare
intr-un anumit domeniu si la un moment dat.

Atunci cand pacientul cu amputatii de membre prezinta o problema la nivelul capacitatii
asociata cu conditiile de sanatate, incapacitatea reprezintd o parte a starii de sanatate. Pentru a
evalua intreaga capacitate a unui individ, este necesara existenta unui mediu inconjurdtor
standardizat.

Un mediu Inconjurdtor standardizat poate fi: a) mediul inconjurator actual folosit pentru
evaluarea capacitatii prin teste-standard; b) un mediu inconjurator presupus a avea un impact
uniform; c¢) un mediu cu parametrii precis stabiliti, bazati pe o vasta cercetare stiintifica. Oricare
dintre acestea se va folosi in practica si va purta denumirea de mediu inconjurator ,,uniform” sau
,,standardizat”.

Indicatorul de capacitate indicd deci capacitatea unei persoane fara asistare de cétre alte
persoane sau fara folosirea de dispozitive speciale de suport. in scopul evaluirii elementelor
legate de mediul inconjurator, ele trebuie sa fie aceleasi pentru toate persoanele din toate tarile,
astfel incat sd poatd fi comparate. Pentru precizie §i comparabilitatea internationala,
caracteristicile unui mediu inconjurdtor uniform si standardizat pot fi codate, folosind
clasificarea Factorii de mediu din cadrul CIF-ului.

Avand acces atdt la datele legate de performanta, cat si la cele privind nivelul de
capacitate, folosirea CIF-ului permite determinarea diferentei dintre performantd si capacitate.
Dacd capacitatea este mai scazutd decat performanta, atunci mediul inconjurdtor curent al

persoanei respective |-a determinat sa obtina rezultate mai bune decat ar prezice datele despre
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capacitate. Mediul inconjurator are o influenta facilitatoare. Totodatd, daca capacitatea este mai
mare decat performanta, unele dintre elementele mediului Inconjurdtor reprezintd o barierd
pentru nivelul succesului.

Factorii personali si cei de mediu joaca un rol important in dezvoltarea capacitatilor
functionale pe termen lung al amputatului [106, 108]. Scopul principal al reabilitarii este
reeducarea mobilitatii persoanelor ce au suportat o amputatie. Studiul dizabilitatii cauzate de
amputatia membrului inferior la acesti pacienti demonstreaza ca capacitatile functionale nu au un
rol decisiv in aprecierea calitatii vietii [151].

Alti factori cu impact asupra calitatii vietii s-au demonstrat a fi calitatea protezarii,
prezenta comorbiditatilor, durerea-fantoma si durerile reziduale la nivelul segmentului bont [58,
127]. Factorii cu cel mai mare impact asupra capacitatilor functionale, determinati de un studiu
prospectiv de duratd (la 2 saptamani, 6 luni si 12 luni), s-au dovedit a fi: durata si nivelul
amputatiei, prezenta patologiilor concomitente si capacitatile mentale [161].

Prezenta comorbiditatilor si a complicatiilor acestora (de exemplu, insuficientd renald,
cardiaca etc.) creste nivelul mortalitatii si tergiverseaza procesul de reabilitare [130, 161]. Printre
comorbititati, primul loc le revine complicatiilor diabetului zaharat, urmate de patologiile
cardiopulmonare si cele osteoarticulare [164, 165,].

Reeducarea mobilitatii este primul scop al reabilitarii acestor pacienti [112]. Rezultatele
finale ale programelor de reabilitare poartd un caracter multifactorial. J. Malone si coaut. au
estimat ca aproximativ 60% din totalul pacientilor cu amputatii de membre inferioare se pot
considera recuperafi cu succes, 1ar rezultatele nesatisfacatoare in reabilitarea pacientilor s-au
dovedit a fi influentate de lipsa echipei de lucru si scurtarea tratamentului de reabilitare (din
motive economice) [115].

Influenta protezarii timpurii (pana la opt sdptamani dupd amputatie) asupra calitdtii vietii
a fost evaluata de E. Carolyn si coaut. prin studii comparative [51]. Perioada de protezare
influenteazd mult capacitatile functionale si mai putin calitatea vietii. Nivelul calitatii vietii nu
este influentat de protezarea efectuatd devreme, ci de factorii personali si de prezenta
comorbiditatilor si a limitarilor sociale [51]. Corelatia dintre satisfactia fatd de protezare si
implicarea sociala evaluatd prin scala PEQ nu pune in evidentd timpul protezarii, ci doar
capacitatea de ambulatie, care 11 ofera pacientului libertatea de participare. Nivelul si prezenta
amputatiilor bilaterale vor influenta negativ activitatile cotidiene si integrarea sociala [119, 167].

Varsta mai mare de 60 de ani la momentul operatiei scade capacitatea de utilizare a

protezei si de ambulatie, sporind rata mortalitatii [94].
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Anumite studii (D. Desmond & M. MacLachlan, 2005; Dunn U. et al., 2004 ) au
demonstrat faptul ca varsta pacientului joacad un rol important in capacitatea sa de a face fata cu
succes amputarii din punct de vedere social [58, 120]. Pacientii mai tineri, de multe ori prefuiesc
mai mult sentimentul de libertate pe care l-au avut inainte de a-si pierde membrul in urma
operatiei. Acest lucru conduce la dorinta de a-si ascunde handicapul si, prin urmare, de a alege
activitati recreative pe care le-ar putea face acasi [59]. Intr-adevar, limitarea activitatilor este un
factor important de luat in considerare atunci cand se discuta relatia dintre varsta si depresie,
pentru cd aceastad limitare conduce la practicarea activitatilor de rutind, care poate fi mai
problematica pentru tinerii cu amputatii.

Durerea cronica poate avea un impact negativ nu numai asupra functionalitatii fizice, dar
si asupra statutului emotional, social si vocational. Intr-un studiu pe 437 de persoane cu AMI,
Schans si coaut. [157] au constatat cd persoanele care au prezentat dureri-fantoma au calitatea
vietii mai rea decat cei care nu au acuzat asemenea dureri. Durerea lombara joasd, conform unor
studii, de asemenea poate conduce la deficiente functionale, ba chiar mai mult decat durerea-
fantoma sau cea din membrul ramas [66, 166].

Dereglarile cognitive si cele psihoemotionale restrictioneaza gradul de independenta.
Anxietatea, depresia si stresul foarte frecvent sunt asociate cu intensificarea episodului de
durere-fantoma [133]. Bariercle sociale limiteaza reintegrarea comunitard si profesionala.
Factorii de mediu neadecvati limiteaza utilizarea protezei si, respectiv, nivelul de independenta
[5, 60]. Suportul psihosocial s-a demonstrat a fi unul din cei mai importanti factori de influenta
in reabilitarea persoanelor cu amputatii [119].

Conduita terapeuticd a pacientului care a suportat o amputatie nu trebuie sa se reduca
doar la ingrijiri medicale [81]. Din punct de vedere social, el devine un cetatean cu nevoi
speciale, determinate de limitdrile functionale pe care le prezintd [89, 159]. Activitatile
influenteaza mult participarea sociald care, la randul sau, trebuie sa aiba un caracter bilateral prin
accesul fizic in zone si cladiri publice, organizarea transportului prin amenajari speciale etc.,
ceea ce implica cheltuieli ce depind mult de aspectele economice particulare ale fiecarui stat
[120]. Costurile economice si sociale ale dizabilitatii sunt semnificative, dar dificil de cuantificat.
Costurile directe sunt reprezentate de cheltuielile suportate de persoanele cu deficiente si
familiile acestora, pentru a atinge un standard decent de trai, si ajutoarele de dizabilitate [141,
183]. Mai multe studii recente au incercat sa estimeze costurile suplimentare in diferite tari. De
exemplu, in Regatul Unit al Marii Britanii, estimarile variazd de la 11% la 69% din venit, in
Australia acest indice atinge 29 — 37%, in Vietnam — 9% [156, 183]. Costul indirect al

dizabilitatii are legatura cu pierderea productivitatii muncii, asociata cu pierderea de impozit. Se
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sugereazd ca pierderea locului de munca prin dizabilitate pe termen lung sau scurt constituie
6,7% din produsul intern brut (PIB) [28].

Adaptarea la amputatie necesitd o reorganizare functionala si psihosociald din partea
pacientului si a mediului sau de viata. Analiza acestui proces multidimensional poate fi realizata
prin aplicarea scalelor de evaluare a calitatii vietii. Testarea calitatii vietii la persoanele care au
suportat amputatii de membre trebuie sd fie multidimensionald si axatd pe sanatatea fizica,
functionala si mentald, cu nivel de implicare in viata sociala. Studiul literaturii de specialitate a
scos 1n evidentd utilizarea scalelor de evaluare a calitafii vietii la persoanele cu amputatie de
membre atat in conditii de stationar, cat si la domiciliu, majoritatea din ele fiind aplicate in studii
retrospective.

Studiul comparativ dintre aplicarea scalelor generice si a celor specifice a fost cercetat si
analizat de catre Pamela Gallagher si coaut. [81]. Cele mai frecvente scale generice aplicate
persoanelor cu amputatia 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 in baza standardelor statistice si testelor-pilot pentru evaluarea
diferitelor aspecte ale vietii sociale. Pentru testarea specifica psihosociald si functionala a
persoanelor ce au suportat o amputatie, 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 capacitatilor functionale, a gradului de satisfactie personala,
precum si a integrarii profesionale si sociale prin prisma tratamentului protetic. Gallagher si
MacLachlan argumenteaza prin studii longitudinale valoarea TAPES 1in supravegherea
pacientului amputat dupa protezare si gradul lui de adaptare psihosociala. OPUS si PEG au un
potential mai bun in evaluarea autoperceptiei imaginii corpului si a conditiilor psihice (anxietate,
depresie) [82, 83].

Capacitatea functionald cotidiana este determinatd in mare masura de posibilitatea de
ambulatie. Indicatiile pentru tratamentul ortopedic depind de necesitatile functionale, precum si
prezenta comorbiditatilor. Un studiu retrospectiv asupra unui grup de persoane cu amputatii
transtibiale de geneza vasculara a estimat ca doar 29% din ei poartd proteza in afara locuintelor,
25% o poartd doar in incaperi si 46% nu folosesc proteza [184]. Gradul de satisfactie fatd de
protezare este in stransd corelatie cu prezenta sindromului dolor si cu statutul psihoemotional al

persoanei [81, 82].
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Chestionarea prin Groningen Activity Restriction Scale a ardtat cd, dupa corectia pentru
varsta, singurul factor predictiv semnificativ pentru un rezultat functional bun este abilitatea de a
sta neasistat 5 secunde pe un singur picior. De asemenea, in ceea ce priveste utilizarea protezelor
dupa amputatie, s-a demonstrat ca deteriorarea cognitiva este la fel de semnificativa ca si varsta
inaintata [90].

Observatiile care s-au desprins din aplicarea Nottingham Health Program sunt
urmatoarele: dupa amputatie, starea pacientului este evaluatd in termeni de mortalitate,
vindecare, mobilitate. Mortalitatea postoperatorie dupa amputatii este mare si supravietuitorii
sunt considerati succese chirurgicale. Totusi, acesti supravietuitori nu reusesc sa se integreze in
comunitate [151].

Toate tipurile de scale pentru evaluarea calitatii vietii sunt mai putin aplicate in studii
prospective dupa tratamentul complex de reabilitare medicald. Evaluarea complexa
multidimensionala va facilita mult procesul de reabilitare al persoanelor ce au suportat amputatia
membrului inferior [70, 83, 91, 151].

Reintegrarea sociala a acestor persoane reprezintd obiectivul major al asistentei de
reabilitare. Pacientul trebuie sa fie incurajat sd devind un participant activ in identificarea si
selectarea scopurilor legate de sanatatea sa. Interventiile ce au ca scop cresterea autoeficacitatii
tind sa promoveze o mai buna adaptare si, implicit, sa creeze o punte de legatura spre rezultatele
dorite [160, 161]. In acest sens, psihologul trebuie si-1 invete pe pacient cum poate aborda
atitudinea pozitiva, care contribuie la recuperarea fizicd §i psihicd nu numai prin cresterea
respectului de sine, ci si prin promovarea independentei.

Satisfactia profesionald a persoanelor cu amputatii poate fi imbunatatitd prin amenajarea
locului de munca in functie de capacitatile sale functionale si cerintele postului. S-a demonstrat
faptul ca, pentru persoanele cu handicap, capacitatea de a controla ritmul si programul
activitatilor de munca este chiar mai importantd decat pentru persoanele sdnatoase si apte de
muncd [163]. Persoanele care au suferit o amputare in combinatie cu o comorbiditate sunt
vulnerabile de a avea o satisfactie mult mai mica la locul de munca [34, 163]. Psihoterapeutul
trebuie sa lucreze cu pacientul, pentru a-i dezvolta mecanismele de coping in vederea acceptarii
realitatii, care depinde foarte mult de personalitatea fiecaruia si, foarte important, de sustinerea
familiei, a prietenilor si a societatii [143]. Increderea partenerului de viata in abilitatile persoanei
cu acest handicap de a face fata situatiei influenteaza mult starea pacientului.

In mod conventional, reabilitarea medicala era axati la nivelul membrului deteriorat al
individului prin reeducarea independentei functionale maxime [162]. Pentru acoperirea tuturor

aspectelor de reabilitare, cea mai eficientd metoda de lucru s-a dovedit a fi cea in echipa
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multidisciplinara. Echipa trece pacientul prin asistenta i evaluare continua la diferite nivele de
reabilitare. Programele medicale trebuie sa continue cu cele psihosociale si profesionale, pentru a
considera complexa asistenta persoanelor ce au suportat o amputatic de membru inferior [38, 42,
50].

1.4. Recuperarea functionala prin tehnici active a pacientilor cu amputatia

membrului inferior

Recuperarea functionald a pacientului cu amputatie este determinatd de nivelul de
activitate, analizat prin prisma patologiilor concomitente, calitatii protezarii, nivelului amputatiei
si prezentei complicatiilor locale [110]. Capacitatile functionale ale pacientilor cu amputatii
transtibiale constituie un indicator important al reabilitarii medicale, iar o persoana independenta
functional ar fi mult mai motivata pentru viata sociala [24, 189]. Asistenta postoperatorie este
axata pe stabilizarea indicilor vitali si ameliorarea capacitatilor functionale [188]. Practic, aceasta
independenta nu va fi dobandita decat atunci cand pacientul cu un segment amputat va fi capabil
sd paraseasca singur patul sau scaunul si sd-si ia singur mijloacele de sustinere [8].

Mobilizarea pacientului incepe prin:

- trecerea de la clinostatism la pozitia sezand in pat;

- trecerea de la pozitia sezand la pozitia sezand cu picioarele atarnate;

- trecerea de la pozitia sezand cu picioarele atarnate la ortostatism.

Durata acestor perioade de recuperare este direct proportionald cu durata de sedere la pat
si cu starea fizica a bolnavului, cu buna sau proasta sa circulatie sangvind si cu intensitatea
migcarilor executate in prealabil [191].

Reeducarea mersului nu devine intr-adevar eficace decat atunci cand bolnavul poate
executa exercitiile prescrise pe o duratd destul de lungd, in fiecare zi. Fatigabilitatea fiind foarte
mare, aceste exercitii vor fi intrerupte, evident, de perioade de repaus, mai mult sau mai putin
lungi, In functie de gradul de antrenament [8]. Bolnavul isi petrece astfel ziua in alternante de
pozitii de repaus si exercitii de mers In pozitie verticala. Aceasta necesitd prezenta aproape
permanenta a unui ajutor care sa ridice si sa culce bolnavul. Pentru supravegherea acestuia,
practicianul se va ageza lateral si il va ajuta cu o ména, in timp ce cu cealaltd va asigura
stabilitatea aparatului de sustinere (cadru, bastoane, carje etc.). Miscarile de ridicare si exercitiile
de revenire la repaus se vor efectua la inceput cu ajutorul unor baze de susfinere mari, cum sunt
barele paralele si cadrul de mers, folosind forta musculara a membrelor superioare. Aceste

exercitii vor fi reluate la fiecare schimbare de aparat: bastoane-triped, bastoane obisnuite etc.
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Succesiunea aparatelor urmareste cresterea fortei musculare, pentru ca miscarile sa solicite din ce
in ce mai mult membrele inferioare si, In scurt timp, sa fie adresate doar lor [1, 15, 21].

In cazul diabetului zaharat, reactia organismului la efort fizic nu este intotdeauna una
pozitiva si se determind in baza gravitatii bolii si gradului ei de compensare [189].

Exista studii care dovedesc cresterea activitatii functionale a sistemelor contrainsulare si
ca urmare au loc schimbari multidirectionale in metabolismul glucidic, ca raspuns la un efort
fizic neadecvat in perioada decompensarii diabetului zaharat [128, 186].

Materialele prezentate de OMS referitoare la profilaxia complicatiilor DZ demonstreaza
ca efectuarea exercitiilor fizice traditionale in combinatie cu terapia medicamentoasd duce la
diminuarea mortalitatii diabetice cu 32% [63].

In cazul diabetului zaharat de gravitate medie, exercitiile fizice sunt urmate de sciderea
glicemiei, In formele grave — de o crestere oarecare a glicemiei si a acetonemiei.

In corespundere cu recomandatiile OMS (1995), eforturile fizice de lungd durata ce vor fi
nepericuloase nu trebuie sa depaseasca 30-40% din nivelul critic. Practicarea exercitiilor fizice in
diabetul zaharat trebuie sa fie strict personalizatd [140]. Dupa parerea lui F.W. Kemmer si M.
Burger, efortul fizic in DZ trebuie sa fie bine dozat [106]. Scaderea tolerantei la efort fizic este
direct proportionali cu progresarea complicatiilor diabetului zaharat. In nefropatie, o
suprasolicitare de lunga durata poate induce o insuficienta renala acuta [188].

Conform opiniei lui A. Timmis si T. Gaid [137], ludnd in consideratie dezvoltarea
complicatiilor si prezenta patologiilor concomitente, cum ar fi boala ischemica a cordului, HTA,
afectiunile vaselor periferice, obezitatea, dereglarile de vedere, bolnavii cu diabet zaharat au
nevoie de programe individuale de reabilitare. Autorii considerd cd activitatea motorie crescuta,
fiind o parte a unui program de schimbare a modului de viat, are un efect pozitiv asupra scaderii
ratei patologiilor cardiovasculare si a mortalitatii generale.

Capacitatile functionale globale ale unui pacient care a suferit AMI depind in mare
masura de asistenta protetico-ortopedica si sunt influentate de urmatorii factori [ 143]: capacitatea
persoanei de a se intoarce la activitagile cotidiene pe parcursul maturarii ciotului bont; implicarea
in programe kinetoterapeutice pentru mentinerea si cresterea functionalitdtii musculare si
amplitudinii de miscare; initierea mersului cu proteza provizorie.

In comunitatea medicala, pentru evaluarea capacititilor functionale sunt aplicate scale de
determinare a potentialului de recuperare functionala. Capacitatile functionale sunt examinate

prin prisma calitdtii mersului cu proteza [143, 184].
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MEDICARE dezvolta nivelul capacitatii functionale prin Clasificarea K:

K 0: Pacientul nu are abilitatea sau potentialul de a se deplasa sau transfera in siguranta
CU sau fara asistenta, iar proteza nu imbunatateste calitatea vietii sau mobilitatea.

K 1: Pacientul are abilitatea sau potentialul sa foloseasca proteza pentru transferuri sau
deplasare pe suprafete de acelasi nivel cu o cadenta fixa — tipic de uz casnic limitat sau nelimitat.

K 2: Pacientul are abilitatea sau potentialul de a se deplasa, cu abilitatea de a traversa
bariere de nivel minim, asa ca curbe, scari sau suprafete neuniforme — tipic pentru o comunitate
limitata.

K 3: Pacientul are abilitatea sau potentialul de a se deplasa cu cadente variabile — tipic
pentru 0 comunitate, cu abilitatea de a traversa majoritatea barierelor si posibilitatea de a efectua
activitafi vocationale, terapeutice sau exercifii care necesitd utilizarea protezei dincolo de
locomotia simpla.

K 4: Pacientul are abilitatea sau potentialul pentru o deplasare ce depaseste competentele
de baza ale utilizarii protezei, ce presupune un impact Inalt, un stres sau niveluri de energie —
tipice cerintelor protetice ale copilului, adultului activ sau atletului.

Alta scala de evaluare a capacitatilor functionale este SIGAM (Special Interest Group in
Amputee Medicine), care determinad modificarile de mobilitate [56]. Aplicarea SIGAM include
analiza subiectiva a 21 de itemi.

Dupa Norang si colab., nivelul functional al pacientilor cu AMI este evaluat prin prisma
capacitatilor de ambulatie in sapte clase [135]:

Clasa I. Mersul cu proteza, dar fara alte surse ajutatoare.

Clasa Il. Mers cu proteza independent acasa, dar necesita baston sau carja de mers pentru
activitatile in aer liber.

Clasa Ill. Mers cu proteza si carja independent acasd, dar necesita doud carje sau, la
necesitate, scaun cu rotile pentru activitatile in aer liber.

Clasa IV. Mers prin casa cu proteza si doua carje sau cadrul de mers, dar necesita scaun
cu rotile pentru activitatile in aer liber.

Clasa V. Mers prin casa doar la distante mici, cea mai mare parte avand nevoie de scaun
cu rotile.

Clasa VI. Mers cu sustinere, dar fara proteza.

Clasa VII. Nedeplasabil, cu exceptia scaunului cu rotile.

Dupa datele literaturii estice, recuperarea functionala a pacientilor cu AMI se efectueaza
gradual conform celor patru regimuri individuale [191]. La elaborarea regimurilor de activitate

motorie sunt luate in consideratie prezenta si complicatiile patologiilor concomitente.
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Regimul motor I este cel mai crutator si se indica persoanelor cu AMI, cu diabet zaharat
de gravitate medie si toleranta la efort de 25 W (determinata prin veloergometrie). Este regimul
obligatoriu de initiere a programelor de reeducare a mersului cu proteza.

Regimul motor Il se aplica pacientilor cu complicatii vasculare periferice. Se initiaza
mersul in proteza cu sprijin bilateral (carje axilare) de doua ori cate 50 metri. Criteriul de transfer
la urmatorul regim este suportarea efortului timp de 15 minute fard manifestari clinice (dispnee,
tahicardie, transpiratii, valori tensionale ridicate etc.).

Regimul motor 11l (antrenament) prevede cresterea treptatd a efortului. Este indicat
pacientilor cu toleranta la efort de 75 W si mai mult, cu monitorizarea TA si FCC. Pacientii se
pot ocupa in grupuri de 5-8 persoane. Kinetoterapia include exercitii generale si speciale in
regim static si dinamic, alternate cu exercitii de respiratie. Tempoul programelor se mareste
treptat. Nivelul pulsului nu trebuie sa depaseasca 100-120 batai pe minut, iar tensiunea arteriala
sistolica — valorile de 140-160 mm/Hg. Mersul cu proteza si sprijin in carje axilare de 3-4 ori pe
distante de 50-70 metri in tempo individual. Pentru persoane varstnice, regimul motor IlI
constituie ultima etapa de antrenament. La acest moment, persoanele cu amputatii de membre
unilaterale sunt capabile sd Tmbrace proteza de sine statator, sd parcurgd distante cu sprijin in
carje, cu monitorizarea indicilor vitali. Pentru persoane de varsta medie, durata acestui program
depinde de starea lor generala si dureaza in medie 3-4 saptamani.

Regimul motor IV prevede adaptarea generald la eforturi majore prin cresterea
intensitatii programelor. Este contraindicat persoanelor cu DZ.

Programele de reabilitare functionald in 90% cazuri sunt axate pe aplicarea tehnicilor
Kinetice active [15, p. 47-53; 29]. Clasificarea tehnicilor kinetice este prezentata in Tabelul 1.1.

Tabelul 1.1. Clasificarea tehnicilor kinetice

I. Statice I1. Dinamice
Contractia izometrica Active Pasive
Relaxarea musculara Reflexe Tractiuni
Prin asistenta
Voluntare Sub anestezie
Autopasiva

Pasivo-activa
Prin manipulare

Tehnicile kinetice dinamice se realizeaza cu sau fara contractie musculara, ceea ce

transeaza de la inceput diferenta dintre tehnicile active si cele pasive.
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Mobilizarea activa se caracterizeaza prin implicarea contractiei musculare proprii
segmentului ce se mobilizeaza.

Miscarea activa poate fi: A — reflexa, B — voluntara.

A. Miscarea activa reflexa este realizata de contractii musculare reflexe, necontrolate si
necomandate voluntar de pacient; miscarile apar ca raspuns la un stimul senzitivo-senzorial in
cadrul arcurilor reflexe motorii. Contractia reflexa se poate produce prin reflexe medulare si
supramedulare.

B. Miscarea activa voluntara — caracteristica acestei tehnici este miscarea voluntara,
comandata, ce se realizeaza prin contractie musculard si consum energetic. In miscarea
voluntara, contractia este izotonica, dinamica, muschiul modificandu-si lungimea prin apropierea
sau departarea capetelor de insertie.

Obiectivele urmarite prin mobilizarea activa voluntara sunt: cresterea sau mentinerea
amplitudinii miscarii unei articulatii; cresterea sau mentinerea fortei musculare; recapatarea sau
dezvoltarea coordonarii neuromusculare;

Modalititile tehnice de mobilizare activa voluntara sunt urmatoarele:

Mobilizarea libera (activa purd) — miscarea este executata fara nici o interventie
facilitatoare sau opozanta exterioara, eventual in afara gravitatiei.

Mobilizarea activa asistatd — miscarea este ajutata de forte externe, reprezentate de:
gravitatie, Kkinetoterapeut, montaje cu scripeti etc., fara ca acestea sa se substituie fortei
musculare mobilizatoare.

Miscarea este denumita activo-pasiva atunci cand pacientul inifiaza activ miscarea, insa
nu o poate efectua pe toata amplitudinea, motiv pentru care este necesara interventia unui ajutor
spre finalul miscarii.

Miscarea este denumita pasivo-activa in cazul in care pacientul nu poate initia activ
miscarea, dar odata ce este ajutat in prima parte a ei, executa liber restul amplitudinii de miscare.
Se utilizeaza: 1 — cand forta musculara este insuficienta pentru a mobiliza segmentul contra
gravitatiei; 2 — cand miscarea activa libera se produce pe directii deviate, din cauza rotatiei
capetelor osoase articulare sau suferintelor neurologice, care perturba comanda sau transmiterea
motorie.

Mobilizarea activa cu rezistengd — in acest caz forta exterioara se opune partial fortei
mobilizatoare proprii. Tehnica mobilizarii active cu rezistenta are ca obiectiv principal cresterea
fortei si/sau rezistentei musculare. In miscarea voluntari, muschii actioneazi ca agonisti,

antagonisti, sinergisti si fixatori.

39



Agonistii sunt muschii care initiaza si produc miscarea, motiv pentru care se mai numesc
“motorul primar”. Antagonistii se opun miscarii produse de agonisti, au deci rol frenator,
reprezentand frana elastica musculara ce intervine de obicei inaintea celei ligamentare sau
osoase. Muschii agonisti si cei antagonisti actioneaza intotdeauna simultan, insa rolul lor este
opus:

- cand agonistii lucreaza, tensiunea lor de contractie este egalata de relaxarea
antagonistilor, care controleaza efectuarea uniforma si lina a miscarii, prin reglarea vitezei,
amplitudinii si directiei;

- cand tensiunea antagonistilor creste, miscarea initiala produsa de agonisti inceteaza.

Tehnicile kinetice statice se caracterizeaza prin modificarea tonusului muscular, fara sa
determine miscarea segmentului.

A. Contracyia izometrica reprezinta o contractie musculard in care lungimea fibrei
musculare ramane constanta, in timp ce tensiunea musculara atinge valori maxime, prin activarea
tuturor unitagilor motorii ale grupului muscular respectiv. Contractia izometrica se realizeaza fara
deplasarea segmentelor, contra unei rezistente egale cu forta maxima a muschiului respectiv sau
cand se lucreaza contra unei greutiti mai mari decét forta subiectului, dar imobile. In realitate, se
produce o microdeplasare — neglijabila — intre momentul cresterii tensiunii musculare si cel al
relaxarii.

B. Relaxarea musculara se realizeaza atunci cand tensiunea de contractie a muschiului
respectiv scade, muschiul se decontractureaza. Relaxarea poate fi consideratd ca o atenuare a
tensiunii de orice natura (nervoasa, psihica, somatica), cu schimbarea centrului de atentie, de
concentrare sau de efort. Relaxarea reprezinta un proces psihosomatic, pentru ca vizeaza
concomitent atit starea de tensiune musculara crescuta, cat si starea psihica tensionata, tintind o
reglare tonico-emotionala optima.

Relaxarea musculara poate fi:

e generala — proces in legatura cu relaxarea psihica;
e locala — se refera la un grup muscular.

Relaxarea ca tehnica kinetica statica se refera la relaxarea locala.

Metodele active cu tehnici speciale de facilitare neuromusculard proprioceptiva (FNP)
sunt promovate si aplicate mai pufin in recuperarea functionala a pacientilor cu AMI [24, 25,
85]. Mijloacele de refacere ale feedbackului senzitivo-motor, pentru promovarea coordonarii §i
stabilitatii, sunt prioritare nu doar in compensarea restantului functional segmentar, dar si a celui

global [3, 18]. Eficacitatea aplicarii metodei nominalizate Tn programul de reabilitare medicala

40



poate fi apreciata prin monitorizarea in dinamica a modificarii parametrilor clinico-functionali ai
aparatului locomotor [16, 29, 82].

In reabilitarea medicald a pacientilor cu amputatii de membre inferioare, tehnicile active
kinetice sunt indicate si aplicate in functie de obiectivele propuse in fiecare perioada de
reabilitare, incluse in ghidurile internationale [38, 42, 49, 50].

Perioada preoperatorie. Obiective:

- asistentd psihoemotionala;

- educarea pacientului;

- evaluarea capacitatilor functionale.

Perioada postoperatorie timpurie (perioada aflarii pacientului in sectii de profil
chirurgical). Obiective:

- stabilizarea indicilor vitali;

- controlul durerii si edemului local;

- profilaxia sindromului de imobilizare;

- ingrijirea membrului ramas;

- managementul durerilor-fantoma;

- educarea transferurilor;

- mentinerea mobilitatii articulare,

- suport emotional;

- dezvoltarea aptitudinilor de autoservire.

Perioada preprotetica. Obiective:

modelarea si maturarea segmentului bont;

- igiena tegumentelor;

- cresterea fortei si rezistentei musculare;

- mentinerea si cresterea mobilitatii articulare;
- reeducarea transferurilor;

- profilaxia/tratamentul contracturilor;

- antrenament cardiovascular si respirator;

- dezvoltarea programelor de activitati ale vietii zilnice (ADL).
Perioada protetica. Obiective:

- cresterea fortei si rezistentei musculare;

- reeducarea echilibrului si coordonarii;

- reeducarea mersului cu proteza;

- masuri de igiend §i ingrijiri;

4



- dezvoltarea ADL,

- antrenament cardiovascular si respirator.

La bolnavii cu amputatii unilaterale de membre inferioare, in cazul starii satisfacatoare a
membrului intact se recomanda mersul dozat cu sprijin in cérje. In functie de starea bolnavului,
se permite deplasarea pe o distantd de la 20-30 pana la 50 de metri la intervale de 1,5-2 ore.

Perioada tardiva. Obiective:

masuri de integrare comunitara;

- reintegrare educationala si profesionala;
- implicare 1n activitati adaptate;

- mentinerea capacitatilor functionale;

- suport psihoemotional;

- asigurarea cu articole ortopedice si de protezare;

screeningul maladiilor concomitente.

Sedintele de kinetoterapie vor fi constituite din partea introductiva, cea de baza si cea de
incheiere. In partea introductiva se vor efectua exercitii fizice simple si de respiratie, avand ca
scop pregatirea bolnavului pentru partea de baza a sedintei, indreptata spre rezolvarea deficitului
functional. Aplicarea tehnicilor kinetice active la fiecare sedinta de kinetoterapie este indicata in
functie de scopurile de prima linie:

a. Adaptarea amputatului la noile conditii de statica si dinamica;
b. Dezvoltarea fizicd generald si speciala, cresterea capacitatii respiratorii, reeducarea

echilibrului in ortostatism;

c. Pregatirea bontului in vederea aplicarii protezei provizorii;
d. Reeducarea ortostatismului si a echilibrului cu proteza provizorie;
e. Reeducarea mersului cu proteza provizorie in conditii de sala;

f. Reeducarea mersului in conditii de exterior.

Luand in consideratie prezenta diabetului zaharat concomitent amputatiei transtibiale,
este indicat complexul de exercifii pentru toate grupele musculare. Miscarile se efectueaza in
amplitudine maximala si de intensitate mica si medie, iar pentru grupele musculare mici — de
intensitate maxima. Sunt efectuate miscari cu ajutorul diferitor obiecte si greutati.

In diabetul zaharat de gravitate medie, accentul se pune pe exercitiile fizice de intensitate
medie si joasd pentru toate grupele musculare. In cazul asocierii DZ cu ateroscleroza, HTA sau
alte patologii, sedintele decurg dupa metoda indicata invalizilor cu aceste patologii, In functie de
starea clinica a pacientului. Sedintele decurg cu efort mediu sau minim, iar intensitatea — mica.

Este important de mentionat cd lucrul fizic de intensitate inaltd duce la cresterea glicemiei.
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Exercitiile fizice efectuate in tempo mic si iIndelungat duc la scaderea glucozei sangvine, datorita
consumului atat a glicogenului muscular, cat si a glucozei din sdnge. Sunt contraindicate exercitii
cu efort fizic ridicat si de intensitate inalta. Sedintele cu bolnavii de DZ sunt desfasurate nu mai
devreme de o ora de la luarea insulinei si a dejunului, altfel s-ar putea instala hipoglicemia. Daca
in timpul sedintelor apar simptome ale hipoglicemiei, bolnavului i se va administra solutie de
glucoza.

Contraindicatii pentru sedintele de kinetoterapie la bolnavii cu amputatii ale membrelor
inferioare sunt insuficienta cardiaca in stadiu II B si mai mult, infarctul miocardic acut, angina
pectorala instabila, HTA cu valori ale presiunii sistolice mai mari de 200 mm/Hg [1, p. 167-207].

In amputatiile la nivelul gambei se acordi atentie tonifierii flexorilor-extensorilor
coapsei, care asigurd functia genunchiului, de asemenea tonifierii extensorilor articulatiei
coxofemurale, de care depinde extensia in timpul mersului si propulsia inainte, precum si
tonifierii muschilor sectionati de la nivelul membrului bont [188].

Luand in consideratie comorbiditatile prezente la pacientii cu amputatii de membre
inferioare, la indicarea si aplicarea tehnicilor kinetice active se va tine cont de: prezenta si gradul
de insuficientd coronariand; prezenta si gradul de insuficientd circulatorie periferica; nivelul
tensiunii arteriale; nivelul de toleranta fizica.

Programele cu tehnici kinetice active trebuie sa fie actualizate si ajustate zilnic, In functie

de starea fizicd, psihica si somatica a pacientului [20, 27].

Tinand cont de rezultatele analizei surselor bibliografice, s-a format scopul actualului
studiu: evaluarea clinico-functionala a persoanelor cu amputatii de membre inferioare si

perfectionarea programelor de reabilitare medicala prin tehnici kinetice active.

Pentru realizarea scopului propus, au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Estimarea particularitatilor clinico-functionale la persoanele cu amputatii de membre
inferioare 1n perioada postoperatorie tardiva.

2. Studiul dizabilitatii dupa amputarea membrului inferior prin conceptul evaluarii
biopsihosociale.

3. Elaborarea unui algoritm de evaluare si conduitd a persoanelor care au suportat
amputatia membrului inferior.

4. Perfectionarea programelor de reabilitare medicalda cu tehnici kinetice active si

evaluarea eficientei acestora.
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1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Frecventa amputatiilor de diversa etiologie a crescut considerabil in ultimii 25
de ani si se estimeaza dublarea acestora in viitorii 15 ani, iar complicatiile diabetului

zaharat reprezinta prima cauza a amputatiilor majore de membre inferioare.

2 Capacitatile functionale ale pacientului cu amputatia membrului inferior in
majoritatea studiilor sunt examinate preponderent prin prisma evaludrii mersului cu

proteza.

3. Pentru abordarea complexd a dizabilitdtii provocate de amputatie, OMS

recomanda aplicarea conceptului de ,,evaluare biopsihosociala” (CIF-DH).

4. Calitatea vietii persoanelor care au suportat amputatii de membre este evaluata
in studii retrospective prin aplicarea si 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.

10w,

protezare si mai putin pe dezvoltarea capacitatilor ADL.

6. Recuperarea functionalda a persoanelor cu AMI poartd un caracter
multidimensional si este influentatd de complicatiile patologiilor concomitente, de nivelul

amputatiei si calitatea protezarii, precum si de factorii psihoemotionali si cei de mediu.

7. Mai putin sunt examinate si analizate metodele kinetice active in reabilitarea

complexa a persoanelor cu dizabilitati cauzate amputatia membrului inferior.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE
2.1 Caracteristica generala a cercetarii i proiectarea esantionului

Pentru a atinge scopul urmarit, au fost efectuate examinari complexe, clinice, paraclinice,
investigatii sociologice, statistice, conform unui design al studiului clinic controlat randomizat.

Ca obiect de studiu au servit persoanele cu amputatii ale membrului inferior la nivel
transtibial de geneza diabetica, datele anamnestice, fisa medicald de ambulatoriu si de stationar
(003/e-2012), rezultatele examenului clinic si celui functional, investigatiile instrumentale
(somatometria), chestionarele de evaluare a calitatii vietii si programele de reabilitare medicala.

Studiul a fost realizat in sectiile Centrului Republican Experimental Protezare, Ortopedie
si Reabilitare (CREPOR), in perioada octombrie 2015 — februarie 2017.

Cercetarea a fost realizatd in mai multe etape ce difera din punctul de vedere al

metodologiei si al profunzimii investigatiilor. Algoritmul cercetarii este prezentat in Figura 2.1.

I11. Elaborarea si
aprobarea programelor
de reabilitare medicala

prin metode kinetice

Il. Evaluarea clinico-
functionala a persoanelor cu
dizabilitati prin amputatia
membrului inferior

I. Studiul de
fundamentare teoretica

e Documentarea active
actualitatii problemei e  Examen clinic general.
preconizate spre e  Determinarea indicilor IV. Evaluarea eficientei
cercetare. vitali. tratamentului de

e Delimitarea si e Somatoscopia. reabilitare medicala
definirea conceptelor e Evaluarea durerii. prin metode Kinetice
utilizate. e Bilantul muscular manual

Emiterea ipotezelor de
lucru.

Selectarea metodelor
de cercetare.
Argumentarea
numerica a
esantionului.
Elaborarea
programului general de
conduita a pacientului.

al grupelor musculare.
Goniometria articulatiilor
mai sus de amputatie.
Evaluarea echilibrului.
Evaluarea mersului.
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dependentd/independenta.

Evaluarea calitatii vietii.
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observatie:

dupa 1 luna,
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tratamentului de
reabilitare medicala.

\
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V. Integrarea rezultatelor obtinute in etapele anterioare si elaborarea concluziilor

v

VI. Argumentarea stiintifica a unui program complex de reabilitare medicala prin
tehnici kinetice active a persoanelor cu amputati de membre inferioare

Fig. 2.1. Algoritmul cercetarii
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In prima etapi, pentru documentarea teoretici s-a recurs la proiectarea esantionului de
studiu, selectarea metodelor si elaborarea programului general de conduita a persoanelor.

Numarul de cazuri necesare pentru studiereca si estimarea eficientei si eficacitatii
programelor de reabilitare medicald si a metodelor Kinetice active, cu includerea tehnicilor de
facilitare neuromusculard proprioceptiva la persoanele cu dizabilitdti cauzate de amputatia
membrului inferior transtibial de geneza diabetica, a fost determinat dupa formula din manualul
Biostatistica [28]:

R
Tas o

unde:
Po — proportia reusitei reabilitarii persoanelor cu amputatia membrului inferior si constituie
36,0% (P0=0,36);
P1 — presupunem ca reusita reabilitarii persoanelor cu amputatii de membre prin metoda
complexa va constitui 65,0% (P1=0,65);
P = (Po + P1)/2=0,505;
Za — valoarea tabelard; cand a (pragul de semnificatie) este de 5%, atunci coeficientul Za=1,96;
Zp — valoarea tabelard; cand £ (puterea statistica a comparatiei bilaterale) este de 10,0%, atunci
coeficientul Z4=1,28;
f — proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiul din diferite motive, q=1/(1-f),
f=10,0% (0,1).

Incluzand datele in formula, am obtinut un numar de 69 de persoane.

L

—m >
?@_ Cxa s ——

Pentru formarea esantionului de studiu, au fost aplicate urmatoarele criterii de includere:

- persoane cu amputatie primara;

- nivelul amputatiei — transtibial, unilateral;

- cauza amputatiei — diabet zaharat tip II;

- vechimea amputatiei — mai mica de 12 luni;

- ambele sexe (m/f);

- persoane cu varsta peste 18 ani.

Drept criterii de excludere au servit urmatoarele situatii:
- nivelul amputatiei — altul decat gamba,;

- persoane adresate repetat pentru tratament de protezare si reabilitare;
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- varsta persoanelor sub 18 ani;

- boli organice decompensate;

- persoane cu probleme psihice severe, dereglari motorii de altd geneza;

- refuzul pacientului.

Fiecarei persoane inrolate in studiu i-au fost explicate scopul si obiectivele cercetarii,

oferind consiliere orald, cu acord informational scris (aviz favorabil al Comitetului de Etica a

Cercetarii nr. 9 din 21.09.2015). Participarea a fost benevola si gratuitd, iar divizarea in loturi —

aleatorie.

Tot in aceasta etapa a fost elaborat planul general de conduita a pacientului (Figura 2.2).

Evaluare generala S
- functionala

e
Evaluare speciala

Total persoane cu amputatie transtibiald (n=163) |

Chestionarea

NG
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general #Proba UP&GO *Forta musculara *Anamneza vietii ‘
*Hemoleucograma calitativa si sGoniometria *Anamneza bolii
*Glicemia cantitativa sSomatometria sScala Rankin
+Cons. med. de profil ¢ Indicele autonomiei
s Refuzul

participarii
n=12

Divizarea randomizata (n= 151)

J

Lot control (L1) n=75

Lot test (LO)
™ Refuzul participarii

- Spitalizare 30 zile n=3
- Ortezare-protezare primara - Spitalizare 30 zile \
- Tratament de reabilitare conventional - Ortezare-protezare primara /Lot control {L1) Refuzul
(masaj manual, electroterapie, - Tratament de reabilitare participarii
termoterapie, reeducarea mersului cu conventional (masaj manual, = n=2
proteza) electroterapie, termoterapie, intreru perea
- Tratament de reabilitare cu programe reeducarea mersului cu proteza) ;
SN tratamentului )

\r/ : -

Lot test (LO) intreruperea

[ Evaluarea clinico-functionala si calitatea vietii peste 1 lund }—

=» | tratamentului n=1

Lot control (L1) n=74 Lot control (L1)
Y Intreruperea
] Evaluarea clinico-functionala si calitatea vietii peste 6 luni 'r_-) tratamentului n=1
Pierderea contactelor cu

{ Optimizarea programelor de '

ANALIZA REZULTATELOR

reabilitare

Fig. 2.2. Conduita generala a persoanelor cu AMI luate in studiu, combinata cu

diagrama CONSORT
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In cercetarea efectuatd au fost create doud loturi: lotul-test si lotul-control, cu un efectiv
egal de subiecti — nu mai putin de 69 de persoane cu amputatia membrului inferior transtibial
dupa protezare primara. Persoanele din ambele loturi au primit tratament de reabilitare
conventional:

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

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

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

¢ reeducarea mersului cu proteza timp de 15-20 minute in trei sedinte pe zi.

Lotul de testare a fost implicat in programe de reabilitare medicald cu tehnici kinetice
active in doud sedinte pe zi a cite 30 minute, in cure de 20 zile (Anexa 1). Programele
kinetoterapeutice au fost alcatuite pentru corijarea deficitelor functionale instalate la persoanele
cu amputatii transtibiale si au avut urmatoarele obiective terapeutice:

e reeducarea transferului activ si asistat, cu antrenarea la noile conditii de statica si
mers;

e reeducarea echilibrului in ortostatism;

e dezvoltarea fizica generala si speciala;

e cresterea capacitatii respiratorii;

e pregatirea membrului bont n vederea aplicarii protezei;

e reeducarea ortostatismului si a echilibrului cu proteza.

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

e dezvoltarea fizica generala si speciala;
e mentinerea tonusului muscular segmentar.

Toate persoanele incluse in studiu au fost examinate clinico-functional cu aplicarea unei
serii de teste identice. S-a examinat starea lor la diferite termene dupa aplicarea tratamentului de
reabilitare medicald, si anume dupa o luna si dupa sase luni.

Cea de-a doua etapa a fost consacrata evaludrii clinico-functionale a persoanelor cu
dizabilitati cauzate de amputarea membrului inferior.

Etapa a treia a cuprins elaborarea si aprobarea programelor de evaluare clinico-
functionala de recuperare medicala prin metode kinetice active.

In cea de-a patra etapi s-a recurs la evaluarea eficientei tratamentului de reabilitare

medicald prin metode kinetice active.
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In a cincea etapa am recurs la integrarea rezultatelor obtinute in etapele I, 11 si IIL.
Etapa a VI-a a fost consacrata argumentarii stiintifice a unui program complex de

reabilitare medicala prin tehnici kinetice active a persoanelor cu amputare de membru inferior.
2.2. Analiza teoretica si generalizarea datelor din literatura de specialitate

A fost studiata literatura de specialitate la aceastd tema, cu selectarea ulterioara a unui
numar de 232 titluri, dintre care doar 196 au fost incluse in bibliografia lucrarii. Au fost cercetate
lucrari din domenii inrudite, cum ar fi: fiziologie, sociologie, kinetoterapie, terapie ocupationala,
medicina sociala, endocrinologie etc., asigurand lucrarii un continut sistemic.

Sinteza literaturii de specialitate ne-a permis sa stabilim actualitatea temei, sa clarificam
situatia din domeniu prin prisma opiniilor actuale si sd alegem baza metodologica pentru

structurarea metodicii experimentale, s determinam caile de organizare a cercetarii.

2.2.1 Metode sociologice

In scopul aprecierii subiective a stirii de sinitate si determindrii calitatii vietii
persoanelor cu dizabilitati induse prin amputarea membrului inferior, a fost utilizatd metoda
anchetarii prin chestionar si convorbire, obfinand astfel un studiu extensiv desfasurat cu caracter
static. In procesul de colectare a anamnezei s-a tinut cont de momentele importante si specifice
pentru amputatia membrului inferior. Informatia obtinuta din anamneza si sondaj a fost precizata
prin examinarea figsei bolnavului ambulatoriu si de stationar (f-25/e-2012).

Pentru evaluarea calitatii vietii a fost aplicata scala TAPES_R (Trinity Amputation and
Prosthesis Experience Scales) Revised (Anexa 2). Chestionarul respectiv a inclus intrebari
inchise (dezacord total, dezacord, acord, acord total) si libere, respectand exigentele formulate
in literatura de specialitate medicald si sociologica [78, 80]. Chestionarul a cuprins o scurtd
introducere, prin care s-a explicat clar ce scop anume urmarim prin cercetarea intentionata.
Aceasta ancheta este compusa din trei compartimente: Date generale, Partea | si Partea Il.
Dimensiunile analizate au fost axate pe: evaluarea statusului psihosocial (15 intrebari),
capacitatii functionale (8 intrebari), gradului de satisfactie de proteza (3 intrebari), autoevaluarea

starii de sanatate (6 intrebari).

2.2.2 Metode clinice si functionale

Examenul clinic s-a efectuat traditional [15, 23]. Au fost culese acuzele si anamneza
persoanelor. Toate persoanele incluse in cercetare au fost supuse examenului obiectiv,
somatoscopic, cu determinarea indicilor antropometrici (talia, masa corporald) si celor clinici

(frecventa respiratorie, pulsul, tensiunea arteriald).
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Testarea clinico-functionala speciala a fost axata pe aprecierea parametrilor enumerati
mai jos.

Evaluarea durerii a fost cuantificata cu ajutorul scalei vizuale analogice a durerii (VAS)
[25]. Severitatea durerii a fost apreciatd dupa scala vizuala analogica de 10 puncte, care permite
evaluarea subiectiva a durerii, unde valoarea ,,0” corespunde absentei durerii, iar valoarea ,,10” —

durerii maxime.

Bilantul muscular manual al grupelor musculare de mai sus de nivelul amputatiei a fost
apreciat prin folosirea testului de 5 puncte [27]:

0 — fara contractie = 0%;

1 — contractie moderata, fara executarea miscarii = 10%;

2 — migcare posibild numai prin eliminarea gravitatiei si rezistentei = 25%;

3 — migcare posibild contra gravitatiei, dar fard opunere de rezistentd = 50%;

4 — migcare posibila contra gravitatiei, plus o rezistentd medie = 75%;

5 — migcare posibila contra gravitatiei, plus o rezistentd puternica = 100%.

Perimetrul coapsei a fost masurat cu panglica metrica la jumatatea distantei din lungimea
coapsei, de partea amputata.

Goniometria s-a efectuat cu ajutorul goniometrului, dupa metodele traditionale. S-a
aplicat pentru testarea articulara la nivelul genunchiului si al soldului mai sus de amputatie in
toate planurile de mobilizare [13]. Rezultatele obtinute au fost inregistrate in grade. Pentru
obectivizare, rezultatele au fost grupate dupa urmatoarele criterii: flexia genunchiului 150°-120°
— satisficatoare, 90°-119° — redusd/acceptabild, 89°-0° — deficitard; extensia genunchiului: 00 -50
— pastratd, 60-100 — satisficatoare, 110-200 — redusi; >21°— deficitara, flexia coxofemurala 150°0-
1200 — satisfacatoare, 909-1190 — redusa/acceptabild, 890-00 — deficitara; extensia soldului: 0°-
100 — deficitara, 119-200 — redusa, 210-300 — satisfacatoare; abductia soldului: 00-100 — deficitara,
110-200— redusa, 219-300 — satisfacatoare.

Evaluarea echilibrului a fost efectuata cu ajutorul stabilometriei (aparatul B-PHY
Balance Test and Training Sistem). Pacientul a fost rugat sa stea in ortostatism pe platforma
speciald cu sprijin egal pe ambele picioare, timp de 60 sec. cu ochii deschisi si 60 sec. cu ochii
inchisi. Computerizat s-a calculat suprafata de sprijin si proiectia centrului de greutate [27].

Testul de echilibru Tinetti a fost inregistrat doar dupa o luna si dupa sase luni de la
initierea tratamentului, in ambele loturi aflate sub observatie, din considerentele ineficientei
acestui test in lipsa protezei. S-au evaluat urmatoarele activitati: sezand nesprijinit, ridicare din

sezut, asezat din ortostatism, stdnd in ortostatism nesprijinit, stind cu ochii inchisi, intoarcere la
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360°, imbrancire sternald. Toate actiunile au fost notate cu 0-1 puncte. (0 = incapabil, 1 =

progreseaza fara dificultate).

Examinarea mersului s-a efectuat prin determinarea indicelui autonomiei la mers [23,

27]. Criteriile de evaluare sunt expuse in Tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Criterii de evaluare a mersului dupa indicele autonomiei la mers

Cotatia Semnificatia clinico-functionala

0 Pacientul nu poate inifia mersul, chiar si cu sprijinul unei persoane.

1 Pacientul are permanent nevoie de o altd persoand pentru a merge.

2 Pacientul are intermitent nevoie de o altd persoana pentru a merge.

3 Pacientul are nevoie de un stimul si suport verbal pentru initierea mersului.

4 Pacientul poate merge fara sprijin pe o suprafata plana (are independentd pe suprafata
planad), dar are nevoie de ajutor pentru a urca si cobori scari, pante, teren accidentat.

5 Pacientul este independent total, putand merge fara ajutor pe orice fel de suprafata.

Testul Up & Go [15, 27] evalueaza echilbrul in timpul unor sarcini motrice uzuale. Din

pozitia asezat confortabil pe un scaun cu spatar, plasat la trei metri in fata unui perete, persoana a

fost invitata sa execute testul, care se compune din urmatoarele faze:

1.

Se ridica de pe scaun.

. Mentine ortostatismul cateva secunde.
. Se deplaseaza pana la perete (3 m).

2
3
4.
5
6
7

Se intoarce fara sa atinga peretele.

. Revine in dreptul scaunului.
. Se intoarce.

. Se asaza pe scaun.

Interpretare. Fiecare dintre cele sapte actiuni s-au cuantificat in puncte conventionale de

la 1-2 (0 = incapabil; 1 = progreseaza cu dificultate; 2 = progreseaza fara dificultate).

Testul Up & Go masurat in secunde — pacientul a efectuat aceleasi activitati, care insa au

fost cronometrate. Caracteristicile acestui test au fost interpretate in felul urmator:

Cotatie: Interpretare:
<10 secunde nu sunt limitdri pentru activitatile cotidiene;
<20 secunde se considera mobilitate redusa, cu limitare functionala;
< 30 secunde limitare severd a mobilitatii, care impune asistenta kinetoterapeutului.
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Determinarea gradului de dependenti/independenta s-a efectuat prin aplicarea scalei

Rankin [15]. Nivelul de dizabilitate a fost apreciat prin urmatoarele caracteristici, notate cu

grade:
Grade de Caracteristici:
dizabilitate:

Grad I: nesemnificativa — este in stare sa indeplineasca singur sarcini obignuite ale vietii
cotidiene;

Grad II: usoara — nu e In stare sa indeplineasca unele activitati, dar poate sa se
ingrijeasca singur;

Grad Ill:  moderata — necesita supraveghere, dar este 1n stare sa mearga fara ajutor;

Grad IV:  medie-accentuatd — nu este in stare sa mearga fara asistentd, nu-si poate ingriji
propriul corp;

Grad V:  severa —imobilizat la pat, are nevoie permanent de ingrijire.

2.3.  Metode de analizi matematica a rezultatelor obtinute.

Determinarea statistica a particularitatilor principale a fost realizata cu ajutorul
procedeelor specifice de sistematizare si organizare conform urmatoarelor etape ale algoritmului:
definirea problemei, observarea statistica, prelucrarea si analiza datelor statistice, decizii
statistice (Figura 2.3).

In etapa definirii problemei s-a efectuat documentarea teoretici si faptici asupra
fenomenelor preconizate pentru observatie, s-au emis ipotezele de lucru, s-au ales metodele de

investigare, a fost elaborat planul de cercetare.

.. Deciziiasupra

Prelucrareasi fenomenelor

analiza reale
uObservarea statistica
statisticaa
& fenomenelor
Definirea reale

problemei

Fig. 2.3. Etapele demersului statistic

In etapa observirii statistice a fost efectuata inregistrarea caracteristicilor elementelor

observate, obtinandu-se materialul faptic.
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Prelucrarea statisticd a inclus aplicarea unui sir de operatii efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice, si anume:

1. Sistematizarea materialului faptic brut, realizata prin procedee de centralizare si
grupare statistica, in functie de parametri si niveluri, astfel obtindndu-se indicatorii primari si
seriile de date statistice.

2. Determinarea formelor de repartizare.

3. Calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare, cu exceptarea
valorilor excesive, cum ar fi indicatorii valorilor centrale, dispersiei si variatiei, indicatorii
intensivi si extensivi, coeficientii Student, ¢ etc.

4. Masurarea influentei factorilor de risc asupra variatiei fenomenelor prin analiza
dispersionala.

5. Masurarea intensitatii legitatilor statistice prin folosirea procedeului de corelatie.

6. Determinarea tendintei modificarilor prin aproximarea modelelor de trend, folosindu-
se procedeul ajustdrii statistice.

7. Prognosticarea fenomenelor, folosindu-se metodele traditionale de extrapolare
statistica prin procedeul analizei regresionale si prin procedeul prognosticarii necomputerizate.

8. Estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice prin procedee inferentiale.

9. Prezentarea datelor statistice a avut loc prin procedee de tabelare si grafice [28, 189].

2.4.  Volumul investigatiilor

Prezenta lucrare a fost efectuatd la Catedra de reabilitare medicald, medicina fizica si
terapie manuala a IP USMF Nicolae Testemitanu, in incinta Centrului Republican Experimental
Protezare, Ortopedie si Reabilitare.

Au fost analizate 163 de fise medicale, cu inrolarea in cercetare a 142 de persoane,
conform criteriilor de includere in studiu.

Au fost analizate anchetele personale si chestionarele de evaluare a calitatii vietii la

internare, peste o luna si peste sase 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 si puse in practica de savantii autohtoni si de expertii Organizatiei
Mondiale a Sanatatii.

2. In vederea atingerii scopului si obiectivelor studiului, au fost realizate cercetari
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pe etape consecutive, rezultatele cdrora au servit ca dovezi stiintifice pentru
argumentarea programelor complexe de reabilitare medicala.

3. Delimitarea colectivitatilor statistice si definirea clara a unitatilor observate,
selectarea corecta a caracteristicilor inregistrate, elaborarea formularelor necesare
inregistrarii, alegerea timpului adecvat de 1inregistrare si calcularea exactd a
esantioanelor au condus la obtinerea rezultatelor certe, care raspund cerintelor de
autenticitate si comparabilitate.

4. Abordarile clinice si biostatistice Intreprinse in lucrare corespund principiilor

moderne de cercetare.
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3. ESTIMAREA PARTICULARITATILOR CLINICO-FUNCTIONALE LA
PERSOANELE CU AMPUTAREA MEMBRULUI INFERIOR TRANSTIBIAL iN
PERIOADA POSTOPERATORIE TARDIVA

Succesul reabilitarii medicale a unei persoane cu AMI in mare masura depinde de
conditia clinicd generald, de starea psihologica si confortul ei social [94]. In acest sens, am
considerat important de a prezenta manifestarile clinico-functionale aparute in perioada

postoperatorie tardiva, cu divizarea si caracterizarea lor pe loturi de studiu.
3.1. Caracteristica generala a esantionului de studiu

In cercetarea realizati au fost inrolati 142 de pacienti cu diabet zaharat, cu amputatia
unilaterald transtibiald a membrului inferior, internafi pentru protezare primard, cu varsta
cuprinsa intre 44 si 76 de ani, In proportie de 79,5% prevaland persoane de sex masculin.

Varsta medie a pacientilor a fost de 60,4+29,7 ani, cu diferente nesemnificative in functie
de sex — 60,4+30,0 ani pentru barbati si 57,5+28,7 ani pentru femei (p>0,05). Asadar, varsta
medie a unei persoane ce a suportat o amputatie este una socialmente activa. In studiul
desfasurat, numarul celor din grupa de varsta de 56-60 ani este de 41 (28,9%) persoane, 16,7% le
constituie cei cu varsta cuprinsa intre 66 si 70 de ani, 26,1% — 61-65 de ani. Ambele loturi

inregistreaza diferente nesemnificative in functie de sex (Figura 3.1).
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0, -
90% - 90%
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80% - 70% - Mpeste 70
Mpeste 70 .
70% - peste 60% - S
M 66-70 50% -
60% -
HG61-65 40% - M061-65
50% - ) 30% - B56-60
H56- e 56-
40% - 90-e9 20% -
S M51-55 10% - M51-55
200 H45-50 0% - B45-50
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barbati femei  total Lot control Lot test

Fig. 3.1. Structura lotului investigat in functie de grupele de varsta (ani)

Diferentele tabloului structural caracteristic pentru lotul-control si lotul-test sunt mai

exprimate la pacientele de sex feminin, in grupa de varsta 41-45 ani, 51-55 ani (t=1,06; p<0,05)
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si 56-60 ani (t=0,56; p<0,05), 1nsa aceste diferente nu sunt autentice din punct de vedere statistic:
ta1-45 ani = 1,59; p<0,05; ts1-55 ani = 1,06; p<0,05 si tse-60 ani = 1,59; p<0,05. Diferentele de varsta
inregistrate in loturile aflate sub observatie nu sunt autentice din punct de vedere statistic, fapt
care ne permite sa confirmam identitatea lor integrala.

Deoarece conditiile habituale influenteaza calitatea vietii si impun unele activitati
cotidiene specifice mediului de resedinta, am considerat important de a analiza componenta
respectiva. Astfel, 48,6% din persoane locuiesc in mediul rural si 51,4% — in mediul urban
(t=0,47; p<0,05). Fluctuatiile procentuale inregistrate in lotul-control si lotul-test de asemenea nu
sunt autentice.

Este cunoscut faptul ca factorii de risc din mediul ocupational, precum si suprasolicitarile
psihoemotionale si stresul la locul de munca, sunt incriminagi in producerea bolilor
netransmisibile, inclusiv a diabetului zaharat [59]. De asemenea, factorii de mediu influenteaza
evolutia clinica a DZ si, respectiv, eficacitatea tratamentului de reabilitare. Astfel, in proportie de
28,2%, esantionul este prevalat de pacientii care au activat in calitate de functionari, urmati de

angajatii din agricultura (26,1%) si muncitorii din industrie (19,0%) (Figura 3.2).
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Q0% M neangajati
20% | M [ucrator din educatie
M lucrator medical
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40% - . .
H antrpeprenori, administrare
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Emuncitor1 in constructi
20% - itortin i 1
Emuncitori in industrie
L1 A - - - -
10% Hmuncitori in agricultura
0% -
Lot control Lot test Total esantion

Fig. 3.2. Caracteristica lotului in functie de profesia persoanei

Particularitatile fiziologice si igienice caracteristice pentru activitatile respective cu
impact negativ pentru starea functionald a persoanelor expuse, care ar favoriza agravarea DZ,
sunt [129]:

- stresul neuropsihic la functionari;

- suprasolicitarea neuropsihica si vibratia la muncitorii calificati din industrie;
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- vibratia si conditiile de microclimat nefavorabile cu efect de racire (lucrari sub cerul

liber).

Diferentele structurale inregistrate in loturile de studiu dupa criteriul respectiv nu sunt
autentice din punct de vedere statistic.

Persoanele aflate sub observatie au fost supuse amputarii cu 3 pana la 14 luni in urma, in
medie 9,4+2,32 luni, cu diferente nesemnificative in lotul-control si lotul-test: t=0,094 (p>0,05).

In majoritatea cazurilor, amputatiile au fost efectuate cu 6-10 luni in urma la 86 (60,6%)
pacienti, urmati de cei care au suferit interventia chirurgicald cu 11-15 luni in urma — 54
(38,0%). Nu s-au inregistrat diferente semnificative in functie de lot (Anexa 3).

Modul de deplasare a pacientului in perioada preprotetica influenteaza mult capacitatile
functionale ulterioare prin limitarea timpului de deplasare si schimbarea patternului de mers
[134]. Pacientii s-au deplasat preponderent cu ajutorul carjelor axilare — 97 (68,3%) persoane.
Proportia respectiva este caracteristica pentru ambele loturi aflate sub observatie. Diferentele
inregistrate se cifreazd la 70,0% 1in lotul-control si 66,7% 1in lotul-test, insd ele nu sunt
semnificative statistic (p>0,05). Conditiile de mediu nu au reprezentat un impediment pentru
ambulatie. Atat carjele, cat si scaunele cu rotile pentru deplasarea pacientilor sunt utilizate in
mod egal de persoanele rezidente in localitatile rurale si cele urbane (Anexa 3).

Subiectii luati in studiu sufera de DZ de 3-35 de ani, in medie 13,1+5,28 ani. Femeile au
o duratd mai mare de cand au fost diagnosticate cu DZ — 14,8+6,52 ani versus 12,6+4,78 ani la
barbati, insa diferentele sunt nesemnificative: t=0,27; p>0,05. Diferentele valorilor Inregistrate in
raport cu loturile investigate de asemenea nu sunt autentice (Anexa 3).

Amputatia membrului inferior s-a efectuat dupa 5-34 de ani de la stabilirea diagnosticului
de DZ, in medie dupa 12,3+5,48 ani, cu diferente nesemnificative la barbati (11,9+5,09 ani) si la
femei (13,8+6,23 ani) pentru p>0,05, t=0,24.

Este incontestabild conexiunea dintre nivelul glicemiei §i gravitatea manifestarilor
patologice ale vaselor sangvine in DZ. In cazul nostru, glicemia maxima se incadreazi in limitele
de la 5,4 pana la 35,0 mmol/l, in medie fiind de 12,0+5,42 mmol/l, cu diferente nesemnificative
la barbati si la femei — 11,9+£5,21 si, respectiv, 12,6+6,13 mmol/l (t=0,09; p>0,05).

Severitatea DZ si a complicatiilor lui sunt argumentate si de rata Tnaltd a
insulinodependentei, constatata la 84,3+4,56% din pacientii inrolati in studiu.

Este evident ca terenul patologic preexistent si comorbiditafile existente interactioneaza
reciproc, deseori soldandu-se cu agravarea starii generale a pacientilor (Figura 3.3). Deseori,
patologiile concomitente, si nu restrictiile functionale, limiteaza durata si caracterul programelor

de reabilitare medicala si sociala.
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Structura comorbiditatii este prevalatd de HTA, urmatd de afectiuni ale aparatului
osteoarticular si cardiopatia ischemica a cordului, care se inregistreaza cu frecventd diferita.
Astfel, HTA este inregistratd la 125 de pacienti, ceea ce constituie 880,01 cazuri la 1000 de
pacienti care intrunesc criteriile de includere in studiu, afectiunile aparatului osteoarticular — la
79 sau 556,3%00, CIP — la 77 bolnavi sau 542,3%o.

Totodata, 62 (43,742,11%) pacienti sufera concomitent de trei afectiuni, combinatia
HTA+CIP+obezitate fiind diagnosticata la 52 (36,6+1,18%) Persoane. Doua comorbiditati
concomitent se inregistreaza la 48 (33,8+1,16%) persoane, cu combinatia obezitate+afectiuni ale
aparatului osteoarticulat si obezitate+HTA, practic In proportii egale.

Caracteristica piciorului bont pe fondul DZ va influenta mult aspectul mersului si
capacitatile functionale integrale ale pacientului, iar una dintre cauzele protezarii deficitare 0
constituie modificarile tegumentare locale. Din punctul de vedere al mobilitatii segmentale,
segmentul bont vicios s-a inregistrat in proportie de 47,9+2,47%. Diferentele inregistrate in lotul-
control si lotul-test nu sunt semnificative (p>0,05). Nu au fost inrolate in studiu persoane cu
modificari cutanate ale segmentului amputat, precum si cu manifestari ale piciorului diabetic pe

partea contralaterala.
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Fig. 3.3. Structura comorbiditatilor diagnosticate la adresarea primara

Deficitele functionale prezente atat la nivel de segment (prezenta piciorului bont vicios),
cat si la nivel de functii integrale sunt determinate de lipsa asistentei de reabilitare medicala in
perioada postoperatorie. Au beneficiat de tratament de reabilitare in trecut 58 (40,8%) de
persoane, dintre care 31 (44,3%) din lotul-test si 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 amputatie indicata de medicul-chirurg. Nici un pacient nu a beneficiat de tratament de

reabilitare specializat.
3.2.  Evaluarea clinico-functionala

Evaluarea particularitatilor clinico-functionale ale pacientilor cu amputatie transtibiala a
membrului inferior s-a efectuat prin estimarea sindromului algic de diferita geneza si de tip
fantoma, apreciat dupa scala VAS, a parametrilor goniometriei articulatiei soldului
(coxofemurald) si genunchiului pe partea amputata, diferentei dintre diametrul coapselor, testului
Up & Go calitativ si cantitativ.

3.2.1 Particularitditile sindromului algic

Sindromul dolor specific pacientului cu amputatie de membru are un caracter complex
prin localizarea la diferite nivele si prin asocierea durerilor-fantoma [133]. Luand in consideratie
timpul scurt de la amputare pana la adresarea persoanelor incluse in studiu, sindromul algic
poartd un caracter sever, cu impact semnificativ asupra capacitatilor functionale, desfasurarii
ADL si calitatii vietii [110].

Sindromul algic a fost evaluat dupa prezenta durerilor-fantoma si a durerilor de diferita
geneza. In acest scop, pacientilor li s-a propus o scald de evaluare de 10 puncte conventionale.
Valoarea “zero” corespunde lipsei durerii, iar valoarea “zece” — durerii foarte intensive.
Rezultatele au fost interpretate in urmatorul mod: durerile notate cu 1-4 puncte conventionale au
fost calificate ca dureri usoare, 5-8 puncte — dureri moderate, 9-10 puncte conventionale — dureri
severe. Rezultatele analizei arata ca doar 4 (2,8+5,44%) pacienti nu au acuzat dureri de diferita
geneza si localizare, reprezentati in egald masura de barbati si femei (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Evaluarea durerilor de diferita geneza in functie de sex

Intensitatea Barbati Femei Total tharbati- p
durerii n % |+Aw|n |% |+Aw| n | % |+Ag |
Lipsa durerii 2 18 |125| 2 | 69 |478| 4 18 | 544 | 1,03 | >0,05
Dureri usoare 58 47711415 | 34 (0,19 | 63 |40,1| 1,55 | 2,88 | <0,01
Dureri moderate 60 4171423 | 7 [ 828|722 | 67 |529]| 3,89 | 125 | >0,05
Dureri severe 7 88 690 3 |69 |478| 10 | 56 | 0,64 | 0,34 |>0,05
Total 127 100 17 | 100 142 | 100

Persoanele luate in studiu au acuzat, aproape in proportii egale, dureri de intensitate

usoara — 63 (40,1£1,55%) si moderata — 67 (52,9+3,89%).

59



Dureri severe au acuzat 10 (5,6+0,64%) persoane. Ponderea pacientilor cu dureri usoare
sau severe este detinutd de barbati — 95,2% (t=2,88; p<0,01), respectiv, 83,3% pentru femei
(t=0,34; p>0,05).

Evaluarea comparativa a intensitatii durerilor cu diferita localizare, apreciata dupa VAS,
in loturile studiate pune in evidentd unele diferente, mai mult sau mai putin exprimate, insa ele
nu au semnificatie statistica (Tabelul 3.2). Asadar, putem considera cu certitudine ca starea
initiala conform criteriului dat este similara.

Tabelul 3.2. Evaluarea comparativa a sindromului dolor in raport cu lotul investigat

Sexul Intensitatea Lot control Lot test t p
durerii n % +Ao n % +Ao

Lipsa durerii 2 36 | 248 2 3,6 2,46 0 >0,05
Brba Dureri usoare 42 | 75,0 | 1,51 13 | 22,8 1,29 |6,50| <0,001
Dureri moderate 10 | 179 | 159 | 37 | 649 | 0,26 |2,78| <0,001
Dureri severe 2 3,6 0,64 5 8,8 1,09 | 1,15 >0,05
Lipsa durerii 0,0 | 0,00 2 13,3 | 8,78 |1,46| >0,05
| Dureri usoare 7 50,0 | 3,71 1 6,7 2,42 | 1,00 >0,05
remel Dureri moderate 6 |429 | 476 | 12 | 80,0 | 254 |0,39| >0,05
Dureri severe 1 1,8 | 291 2 0,0 1,13 |0,69| >0,05
Lipsa durerii 2 2,9 0,00 2 0,0 0,00 |1,13 >0,05
Dureri usoare 49 | 70,0 | 0,80 14 19,4 1,08 | 7,11 | <0,001
Tota Dureri moderate 16 | 222 | 057 | 49 | 68,1 | 042 |4,46| <0,001
Dureri severe 3 4,3 1,56 7 6,9 0,77 10,99 | >0,05

In ceea ce priveste durerile-fantoma in anamneza, este de mentionat ci situatia e similara
cu criteriul descris anterior, Tnsa exista totusi unele diferente in loturi, care insa nu sunt autentice
din punct de vedere statistic (p>0,05).

Persoanele care au prezentat dureri-fantoma de diferitd intensitate nu au efectuat
tratament medicamentos nici in conditii de stationar, nici la domiciliu. Caracter sever al durerilor
a fost inregistrat la 12 (10,6+0,64%) persoane. Esantionul de cercetare a fost reprezentat
preponderent de persoane care au acuzat dureri-fantoma cu caracter moderat — 92,9%. Ponderea
pacientilor cu dureri usoare sau severe este detinutd de barbati — 95,2% (t=2,88; p<0,01), femei —
83,3% (t=0,34; p>0,05).
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Tabelul 3.3. Evaluarea durerilor-fantoma la persoanele luate in studiu

Intensitatea Barbati Femei Total tharbati- p

durerii N | % | =Aw | N | % |+A% | n | % |tAy| o™

Lipsa durerii 2 (18 (100 2 |69 |100| 4 | 28 |544| 101 >0,05

Dureri ugoare 20 |17, 7141 | 1 | 34 019 | 21 | 186 |155| 2,75 <0,01

Dureri >0,05

oderate 81 | 71,7271 |24 /828|381 |105|929 389 | 132

Dureri severe 10 | 88 | 0,78 | 2 | 69 | 1,72 | 12 | 10,6 | 0,64 | 0,34 >0,05

Total 113 29 142

Tabloul structural al frecventei inregistrarii durerilor-fantoma in functie de loturile
investigate pune in evidenta faptul existentei unor diferente statistic semnificative. Astfel, printre
barbati predomina persoanele care au acuzat dureri-fantoma usoare (75,2%), iar printre femei —

persoanele cu dureri-fantoma moderate (62,1%), cu un p<0,01 (Tabelul 3.3; Figura 3.4).

100%%
90%o
80% -
T0%
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10%a

0% -

H dureri severe
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Fig. 3.4. Intensitatea durerilor-fantoma in esantionul de studiu

Evaluarea comparativa a intensitatii conform VAS a durerii-fantoma in functie de lot
pune in evidentd unele diferente, mai mult sau mai putin exprimate, cu diversd semnificatie
statistica (Tabelul 3.4). S-au constatat diferente semnificative ale numarului de pacienti care

acuza dureri-fantoma usoare sau moderate (p<0,001), in proportie de 100% pe contul barbatilor.
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Tabelul 3.4. Evaluarea durerilor-fantoma in raport cu lotul investigat

Sexul Intensitatea Lot-control Lot-test t p
durerii n % +Ay n % Ao

Lipsa durerii 0 0,0 | 0,00 4 3,6 2,46 |1,46| >0,05
Birba Dureri usoare 7 12,5 | 0,99 13 | 22,8 1,29 | 1,45 >0,05
Dureri moderate 44 | 786 | 0,80 | 37 | 649 | 0,26 |1,63| >0,05
Dureri severe 5 89 | 2,23 5 8,8 1,09 | 0,01| =>0,05
Lipsa durerii 0 0,0 | 0,00 2 13,3 | 8,78 | 1,46 | >0,05
| Dureri usoare 0 0,0 0,00 1 6,7 2,42 1,00 >0,05
remel Dureri moderate 12 | 85,7 | 562 | 12 | 80,0 | 254 |0,39| >0,05
Dureri severe 2 36 | 242 0 0,0 1,13 | 0,69 | >0,05
Lipsa durerii 0 0,0 1,42 4 1,4 0,00 [0,99| >0,05
Total Dureri usoare 7 10,0 | 0,80 14 | 194 1,08 | 1,59 >0,05
Dureri moderate 56| 778| 057| 49| 681| 042|130| >0,05
Dureri severe 6| 10,0 1,56 7 6,9 0,77 10,64 | >0,05

Intensitatea durerilor de diferitd geneza (musculara, articulara s.a.) dupa VAS a
inregistrat valori de 1,6 si 1,4 ori mai mari, comparativ cu durerile—fantoma, pentru un p<0,001
(Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Evaluarea comparativa a sindromului dolor

.. ) Lot-control Lot-test Test Student
Parametrii comparati
M m M m tcontrol- p
test
VAS alte dureri 6,0 0,15 5,6 0,22 15 >0,05

dureri-fantoma 3,7 0,19 41 0,25 1,27 >0,05

Test Student | Taite dureri— 9,50 4,50
dureri-fantoma

p <0,001 <0,001

3.2.2 Bilantul articular si muscular
Mobilitatea functionala a articulatiilor mai sus de nivelului amputatiei influenteazd mult
timpul purtdrii protezei si, respectiv, calitatea mersului cu proteza, precum s§i capacitatile

functionale globale.
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Goniometria genunchiului. Evaluarea rezultatelor goniometriei genunchiului s-a
efectuat din considerentele: flexia 150°-120° — satisfacitoare, 90°-120° — redusi/acceptabila, 90°-
0° — deficitara.

Flexia genunchiului variaza in limitele 0°-120°, constituind in medie 00,0+0,00°.

Nivel satisfacator al flexiei genunchiului nu s-a inregistrat la niciun pacient inrolat in
studiu. Cel mai frecvent s-a constatat nivel deficitar al flexiei genunchiului — la 75 (52,8%)
persoane, urmate de pacientii cu nivel redus — 69 (48,6%), (Tabelul 3.6). Evaluareca comparativa
a gradului de afectare a functiei respective in functie de sex pune in evidentd existenta unor
diferente semnificative in gradul de afectare la barbatii din loturile de investigatie. Astfel, in
lotul-control prevaleaza pacientii cu flexia deficitara (75,0+3,69% versus 41,1+£2,40%), iar in
lotul-test — barbatii cu flexia redusi (60,7+3,04% versus 28,6+1,25%), semnificatia statistica a
diferentelor depistate fiind de p<0,001 (Tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Evaluarea comparativa a flexiei articulatiei genunchiului

in functie de sexul pacientului si lotul investigat

Lot-control Lot-test
Sexul Flexia n % | +A n % +A t P
deficitara 42 | 75,0 | 369 | 23 | 41,1 | 240 | 3,88 <0,001
redusa 16 | 28,6 | 1,25 | 34 | 60,7 | 3,04 | 3,62 <0,001
Barbati | satisfacatoare 0 0
deficitara 7 | 500 |787| 3 | 200|483 171 >0,05
redusa 7 | 500|509 | 12 | 80,0 | 554 | 1,71 >0,05
Femei | satisfacatoare 0
deficitara 49 | 70,0 | 247 | 26 | 36,1 | 2,72 | 4,30 <0,001
redusa 23 | 329 | 3,17 | 46 | 639 | 429 | 0,40 >0,05
Total satisfacatoare 0 0,0 | 0,00 0 0,0 | 0,00

Gradul de extensie din punct de vedere biomecanic are cea mai mare importanta in
reeducarea unui mers cu proteza eficient energetic si directional [92]. Din aceste motive, am
considerat important si evaluim functia respectiva. In norma, extensia este de 0°-5°, depasirea
acestei valori se considerad patologicd si confera piciorului bont stare de redoare prin deficit de
extensie. Asadar, eficienta recuperarii functionale este direct proportionald cu nivelul extensiei in

articulatia genunchiului de partea amputata (Tabelul 3.7).
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Tabelul 3.7. Evaluarea comparativa a extensiei articulatiei genunchiului

Lot-control Lot-test .

Extens_la _ o % A - % A p

genunchiului

Norma — Q° 11 | 19,6 | 5,31 7 15,4 | 4,35 1,06 >0,05
Barbati Peste norma 43 | 76,8 | 11,70 | 50 | 87,7 | 8,77 0,74 >0,05
Norma — 0° 3 1208 (10,97 | 3 20,8 | 10,97 0 >0,05
Femei Peste norma 11 | 785 | 11,39 | 14 80 |10,69| 0,09 >0,05
Norma — Q° 14 | 200 | 8,14 | 10 | 139 | 7,66 0,97 >0,05

Peste norma 54 1820 | 459 | 64 | 861 | 4,07 0,67 >0,05

Sexul

Total

Extensia genunchiului s-a inscris in limitele de la 1° pani la 25°, in medie 7,3+4,73°. Se
constatd unele diferente in raport cu loturile investigate, si anume: 6,2+5,44% versus 8,4+4,02° in
lotul-control si, respectiv, in lotul-test. Aceste diferente insa sunt nesemnificative din punct de

vedere statistic (p>0,05).
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Fig. 3.5. Afectarea extensiei genunchiului in esantionul de studiu

In cercetarea realizati a fost stabilit faptul ca doar 24 (19,2%) de persoane prezinti o
extensie a genunchiului 1n limitele normei, iar la 118 (80,8%) persoane se inregistreaza un deficit
de extensie (Figura 3.5). Se constata unele diferente nesemnificative statistic intre lotul-control si
lotul-test.

Goniometria articulatiei coxofemurale. Evaluarea parametrilor goniometrici ai
articulatiei soldului are o importantd mare in evaluarea impactului amputatiei asupra starii

generale a pacientului.
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Tabelul 3.8. Evaluarea comparativa a goniometriei genunchiului

Lot-control Lot-test Test Student
Parametri comparati n
M m M m control- p
test
flexia 97.8 1,38 95,2 1,9 1,11 >0,05
Goniometria =2 o 10 077 | 106 | 0,74 | 056 | >0,05
genunchiului
Tflexia-extensia 55,56 41,49
Test Student b <0,001 <0,001

Deficitul de mobilitate la nivelul soldului va genera modificari biomecanice prin alterarea
coordonadrii si a echilibrului 1n statica si in mers. Evaluarea gradului de afectare a flexiei soldului
s-a efectuat din considerentele: flexia 150°-120° — satisficitoare, 90°-120° — redusa/acceptabila,
90°-0° — deficitara.

Tabelul 3.9. Frecventa afectarii flexiei soldului

Sexul Flexia Lot-control Lot-test
soldului T % 0 - % " t P

deficitara 0 0

Barbati redusa 50 | 893 | 286 | 49 | 86,0 | 3,22 | 4,29 | <0,001
satisfacatoare | 6 | 10,7 | 2,46 8 140 | 160 | 15,8 | <0,001
deficitara 0 0 0

Femei redusa 10 | 714 7,18 13 86,7 7,57 0,99 >0,05
satisfacatoare | 1 7,1 1,72 2 133 | 2,15 | 0,53 | >0,05
deficitara 0 0,0 0 0,0 0

Total redusa 60 | 857 | 266 | 62 | 81 | 241 | 0,07 | >0,05
satisfacatoare | 7 | 10,0 | 1,23 | 10 | 139 | 0,80 | 0,71 | >0,05

Cea mai suprasolicitatd miscare in timpul mersului la nivelul membrului inferior este
flexia in articulatia coxofemurald, iar deteriorarea severa a ei are loc doar in conditii de
imobilizare de lungd durati. In studiul nostru, flexia deficitard nu a fost inregistrati la nicio
persoand, iar nivelul redus al acestei functii s-a constatat la 122 (95,9%) pacienti, flexia
satisfacatoare s-a inregistrat la doar 17 (4,1%) pacienti. Flexia redusa a fost inregistrata practic in
proportii egale in lotul-control si lotul-test — 85,7+£2,66% si, respectiv, 86,1£2,41%. Flexia
soldului redusa este inregistrata mai frecvent la femei (97,9%) decat la barbati (69,7%), (Tabelul
3.9).
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Flexia soldului variazi in limitele de 66-125°, constituind in medie 92,7+11,58° in lotul-
control si 95,5+9,88° in lotul-test (p>0,05).

Extensia n articulatia coxofemurala este prima functie care suportda modificari din cauza
pozitiilor indelungate de sezut si culcat ale persoanelor ce au suportat AMI. Extensia soldului de
asemenea este afectatd practic in proportii egale la pacientii inclusi in loturile luate in studiu
(Tabelul 3.10).

Extensie in limitele de 0-10° a fost constatati la 107 (75,4%) pacienti, dintre care 52
(48,6%) din lotul-control si 55 (51,4%) din cel de testare. Pacienti cu extensia soldului peste 20°
nu au fost Inregistrati. Dupd cum se vede din Tabelul 3.10, diferentele atestate intre loturile
investigate nu sunt statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.10. Frecventa afectarii extensiei soldului

Sexul Extensia Lot-control Lot-test
S T % [ = (o % ]| | °
0-10 40 71,4 2,82 46 | 80,7 | 3,50 1,64 | >0,05
Barbati 11-20 16 28,6 2,37 11 | 19,3 | 1,51 1,16 | >0,05
21-30 0 0 0
0-10 12 85,7 8,69 9 | 600 | 4,40 1,57 | >0,05
Femei 11-20 2 14,3 6,88 6 | 40,0 | 5,99 1,57 | >0,05
21-30 0 0 0
0-10 52 74,3 5,76 55 | 76,4 | 3,95 0,29 | >0,05
Total 11-20 18 25,7 4,63 17 | 236 | 3,75 0,29 | >0,05
21-30 0 0

Frecventa extensiei reduse se inregistreaza mai des la barbati, ceea ce ne permite sa
presupunem cd femeile sunt mai active din punct de vedre functional in perioada postoperatorie

(Figura 3.6).

1o ey

de mobilizare, nu influenteazd mult biomecanica mersului cu proteza. Abductia la nivelul
articulatiei coxofemurale mai sus de nivelul amputatiei inregistreaza cel mai frecvent valori

reduse, datorate pozitiei de flexie—adductie a soldului.
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Fig. 3.6. Afectarea extensiei soldului in esantionul de studiu

Valorile goniometrice pentru abductia soldului au fost analizate din considerentul: 0°-10°
— deficitara, 11°-20° — redusa, 21°-30° — satisficatoare. De cele mai multe ori, la pacientii luati in
studiu se Inregistreazd abductia redusa a soldului — 74 (51,1%) pacienti, urmati de cei cu functia
deficitara — 54 (38,0%) pacienti (Tabelul 3.11).

Tabelul 3.11. Frecventa afectarii abductiei soldului

Sexul Abductia Lot-control Lot-test
soldului - % A - % A t p
deficitara 18 | 32,1 | 281 | 24 | 429 | 2,74 1,19 >0,05
= redusa 33 | 589 | 3,02 | 26 | 464 | 2,79 1,34 >0,05
= satisfacatoare | 5 8,9 244 | 7 | 125 | 2,25 0,62 >0,05
= deficitara 7 | 500 | 519 | 5 | 333 | 5,60 0,89 >0,05
_ redusa 7 | 500 | 198 | 8 | 533 | 6,83 2,21 >0,05
% satisfacatoare | 0 2 13,3 3,22 0
- deficitara 25 | 357 | 400 | 29 | 414 | 417 0,69 >0,05
redusa 40 | 57,1 | 250 | 34 | 48,6 | 481 0,36 >0,05
TEU satisfacatoare | 5 7,1 122 | 9 | 129 | 2,74 1,02 >0,05

Doar 14 (9,9%) pacienti au demonstrat abductie satisfacatoare. Diferentele atestate intre
loturi sunt semnificative statistic doar pentru femeile cu abductia redusa (p>0,05), (Tabelul
3.11). Nu s-au inregistrat diferente semnificative in goniometria abductiei in functie de sexul

persoanei (Figura 3.7).
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Fig. 3.7. Afectarea abductiei soldului in esantionul de studiu

Evaluarea comparativa a indicatorilor goniometrici ai articulatiei soldului elucideaza doar

devieri nesemnificative ale valorii medii a unghiului extensiei inregistrate in lotul-control si in

lotul—test: 6,2+0,66° versus 8,4+0,48° (Tabelul 3.12).

Tabelul 3.12. Evaluarea comparativa a goniometriei soldului (grade)

Parametri comparati Lot-control Lot-test Test Student
M m M m tcontrol-test p
flexia 92,7 1,39 94,1 1,15 0,77 >0,05
Goniometria [ extensia 6,2 066 | 84 | 048 | 269 | <001
soldului i
abductia 13,9 0,63 13 0,79 0,89 >0,05
T+lexia-extensia 56,21 68,67
D <0,001 <0,001
Tflexia-abductia 51 , 63 58, 13
Test Student
p <0,001 <0,001
Textensia-abduc;ia 8,43 4,97
p <0,001 <0,001

Biomecanic, segmentul amputat are functie portantd si fixativa pentru proteza. Pe langa

structurile anatomice intacte, particularitatile grupelor musculare vor influenta gradul de adaptare

segmentara la efort fizic. Testarea musculara la nivel de segment bont a fost efectuatd prin

intermediul perimetrului coapsei (cm). Diferenta perimetrului coapsei determina indirect forta si

68



rezistenta musculard segmentara: cu cat diferenta este mai mare, cu atat atrofierea musculara la
piciorul amputat este mai exprimata (Tabelul 3.13).

Tabelul 3.13. Diferenta perimetrului coapsei (Cm)

Lot-control Lot-test
: t
Sexul Diferenta % +A n % A P
perim.
<2 2 3,6 2,48 0 0
2-4 29 | 53,7 | 4,12 38 | 679 | 2,61 1,56 >0,05
Barbati
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
<2 1 7.1 6,88 5 33,3 | 5,80 1,81 >0,05
) 2-4 2 14,3 | 6,88 3 200 | 7,61 0,39 >0,05
Femei
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
<2 2 2.9 1,24 6 8,6 2,03 1,47 >0,05
Total 2-4 30 | 429 | 5,50 43 | 61,4 | 6,08 2,24 <0,05
ota
5-6 27 | 386 | 5,80 15 | 21,4 | 5,69 2,27 <0,05
7-8 10 14,3 4,69 12 17,1 3,05

In cercetarea realizatd, cel mai frecvent a fost atestatd o diferentd a perimetrului de 2-4
cm, care a fost inregistrata la 73 (51,4%) pacienti, urmati de cei cu diferenta de 5-6 cm — 32
(22,5%) pacienti si de cei cu diferenta de 7-8 cm — 22 (15,5%). In acelasi timp, este de mentionat
ca valorile inregistrate in lotul-control si lotul-test sunt semnificative (p<0,05) pentru diferenta
de 2-4 cm si cea de 5-6 cm (Tabelul 3.13).

In acelasi timp, este de mentionat faptul ci valorile medii ale diferentelor dintre
perimetrul coapsei piciorului amputat si cel al coapsei membrului sénatos in loturile studiate sunt
foarte apropiate, constituind 4,4+0,15 cm 1n lotul-control si, respectiv, 4,0+0,18 cm in lotul-test
(Tabelul 3.14).

Tabelul 3.14. Evaluarea comparativa a perimetrului coapsei (cm)

Lot-control Lot-test Test Student
Parametu comparat n
M m M m control- p
test
Perimetrul coapsei 4,4 0,15 4 0,18 1,7 >0,05
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Diferentele inregistrate ale perimetrului coapsei in functie de sex (Figura 3.8) atestd
faptul ca ponderea femeilor cu diferenta de 7-8 cm este semnificativ mai mare, comparativ cu
barbatii (p<0,05).
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Fig. 3.8. Diferenta perimetrului coapsei in functie de sexul pacientului

3.2.3 Caracteristica functiilor integrale

Capacitatea functionala a unui pacient dupa amputatia transtibiala a piciorului se afla in
stransa corelare cu calitatea mersului [76].

Componentele mersului unui pacient cu amputatie transtibiala unilaterald cu ajutorul
carjelor axilare au fost analizate prin testarea sprijinului, echilibrului, vitezei de mers, utilizind
testul Up & Go calitativ si cantitativ.

Testul Up & Go cantitativ a inregistrat valori in limitele de la 2 pana la 25 secunde, atat
in lotul-control, cat si in cel de testare (p<0,05), (Tabelul 3.16). Astfel, dupa parametrii
cantitativi, acest test arata ca nici un pacient nu a inregistrat valori sub 10 secunde, deoarece este
imposibil de atins valori satisfacdtoare ale mersului cu sprijin in carje axilare. Ponderea apartine
pacientilor care au demonstrat o valoare intre 16 si 20 de secunde — 111 (78,2%).

Cele mai grave deficiente de mers marcate intre 21 si 25 secunde au fost prezentate de 14
pacienti din totalul esantionului de studiu.

S-au constatat diferente semnificative ale pacientilor care au demonstrat o valoare a
testului Up & Go de 21-25 secunde per esantion, diferenta realizata 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
n % +A n % +A t P

<10 0 0 0

Barbati 11-15 0 4 70 | 2,44 0
16-20 46 | 852 | 435 | 51 | 895 | 460 | 0,68 >0,05
21-25 10 | 185 | 3,58 | 2 35 | 1,74 | 261 <0,05

<10 0 0 0

Femei 11-15 0 2 13,3 | 6,44 0
16-20 13 1929 (898 | 12 | 80,0 | 955 | 1,00 >0,05
21-25 1 71 | 6,88 1 6,7 | 6,44 | 0,04 >0,05

<10 0 00 [(000] O 0,0 | 0,00 0

Total 11-15 0 | 00 | 000 16 | 22,9 | 444 0
16-20 59 | 843|666 | 52 | 743 | 7,08 | 1,50 >0,05
21-25 11 | 15,7 | 5,23 | 3 5,7 | 4,09 1,97 <0,05

Valoarea maxima a testului Up & Go calitativ constituie 12 puncte. Nici un pacient nu a

inregistrat valori intre 8 si 12 puncte — nivel satisfacator pentru echilibru si mers. Toti bolnavii au

fost apreciati cu o valoare de la 1 pana la 7 puncte, atat in lotul-control, cat si in lotul-test

(Tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Frecventa afectarii mersului, testul Up & Go calitativ (puncte)

Sexul Puncte Lot-control Lot-test
conventionale % ) - % ) t Y
1 0|00 |000]| O 0,0 | 0,00 0
2 0 0,0 | 0,00 2 35 | 244 0
3 12 | 21,4 | 548 | 11 | 19,3 | 5,23 0,27 >0,05
Barbati 4 21 | 375 | 647 | 25 | 439 | 6,57 0,69 >0,05
5 21 | 375 | 647 | 11 | 193 | 5,23 2,19 >0,05
6 0 0,0 | 0,00 5 8,8 | 3,75 0
7 2 | 36 | 248 | O 0,0 | 0,00 0
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Continuarea tabelului 3.17

1 0 | 00| 000]| O 0,0 | 0,00 0

2 0 [ 0,0 | 0,00 1 6,7 | 6,44 0

3 2 143|935 | 5 33,3 | 12,17 | 1,19 >0,05
Femei 4 5 | 357 (1281 5 33,3 | 12,17 | 0,13 >0,05

5 7 50,0 [1336| 1 6,7 | 6,44 | 281 >0,01

6 0 | 0,0 | 0,00 1 6,7 | 6,44 0

7 0 | 00 | 000 | 2 13,3 | 8,78 0

1 0 0 000 | O 0,0 | 0,00 0

2 0 0 0,00 | 3 43 | 444 0

3 14 | 200 | 7,42 | 16 | 22,9 | 8,70 | 0,73 >0,05
Total 4 26 | 371|964 | 30 | 429 | 937 | 041 >0,05

5 28 | 40,0 | 992 | 12 | 17,1 | 584 2,5 >0,05

6 0 | 00 | 000 6 0,0 | 510 0

7 2 | 29 124 2 29 | 4,39 0 >0,05

Din punct de vedere calitativ, testul respectiv cel mai frecvent a inregistrat valoarea 4 —
56 de pacienti, cea mai rard valoare inregistratd a fost 7 puncte la 4 persoane din totalul celor
incluse in studiu. S-au constatat diferente semnificative in lotul-control si cel de testare la barbati
si femei in valoare de 5 puncte — p>0,05 si, respectiv, p>0,01.

Manifestdrile cantitative si calitative ale mersului, atestate la pacientii din ambele loturi,
nu Inregistreaza diferente 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 si, respectiv, 4,3+0,14 puncte pentru testul calitativ (Tabelul 3.18).

Tabelul 3.18. Evaluarea comparativa a testului Up & Go

. . Lot-control Lot-test Test Student
Parametri comparati
M m M m tcontrol- p
test
Test cantitativ 18,6 0,17 18,1 0,19 1,96 <0,05
Up & Go calitativ 4,3 0,11 4,3 0,14 0 >0,05
Test Tflexia-extensia 70,62 58,4
Student <0,001 <0,001
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Totalizdnd rezultatele evaludrii comparative a starii clinico-functionale initiale a
pacientilor luati in studiu, putem mentiona existenta unor diferente, care insd, Tn majoritatea
cazurilor, nu sunt autentice din punct de vedere statistic, cu exceptia abductiei soldului (Tabelul
3.19).

Analiza manifestarilor clinico-functionale initiale ne permite sd concluziondm ca
modificarile la nivel de segment si al intregului organism care vor avea loc pe parcursul
tratamentului se vor datora doar particularitatilor programelor de reabilitare medicala, fara

interferenta altor factori (Tabelul 3.19).

Tabelul 3.19. Evaluarea comparativa a starii clinico-functionale initiale

Investigatia initiala
VAS GONIOMETRIA _
[¢5]
Parametri i 2 Test
Genunchi Sold g Up & Go
comparati _ e
& L 2 a © © « 3 = = >
= = - [%2) © 72 2 D -
3|28 5|85 |5 |8 || E|] £ |%2
gEe " | 8T |8 %] 8] §8 |68
Lot- M 6,0 3,7 97,8 10,0 92,7 6,2 13,9 4,4 18,6 4,3
control
+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
T t 15 1,27 11 0,56 0,77 2,69 | 0,89 1,7 1,96 0
est
Student | 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-functionald a pacientului dupa amputatia
membrului inferior)

Pacientul N., varsta de 61 ani, domiciliat in oras.

Acuze la internare: dureri moderate (6-7 puncte dupa VAS) cu caracter de tensiune la
nivelul segmentului bont, cu hipersensibilitate la atingere si calmare prin pozitii de relaxare.
Senzatii de parestezie In membrele inferioare bilateral, cu accent la nivel distal pe dreapta.
Cefalee difuza, fatigabilitate si dispnee la eforturi moderate (mers, transferuri).

Anamneza bolii. Cu aproximativ 14 ani in urma a fost diagnosticat cu diabet zaharat tip
I insulinoindependent, sustinut medicamentos cu tab. Siofor 500 mg x 2 ori/zi; peste 3-4 ani —
tab. Metfogama 500 mg x 2 ori, sol. insulind Protofan 11 UI dimineata si 10 Ul seara. Valorile
medii ale glicemiei serice au variat in limitele 14,0-18,0 mmol/I si a fost trecut pe sol. insulind

Protofan 22 Ul + sol. insulina Actrapid 10 UI dimineata; sol. insulind Protofan 20 UI + sol.
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insulind Actrapid 10 UI seara. Aceastd schema de tratament este urmatd pe parcursul ultimilor
ani, cu valoarea medie a glicemiei de 9,0-13,0 mmol/l. Cu 1,5 ani in urma a suportat leziunea
tesuturilor moi la nivelul halucelui pe stanga, cu tratamente locale chirurgicale; dupa sase luni au
aparut modificari trofice, vasculare, fiind internat in sectia specializata cu amputarea membrului
inferior stang — 1/3 superioard a gambei. Pacientul a fost externat la domiciliu cu starea generala
satisfacatoare si fara particularitati patologice locale de ordin chirurgical. La consult repetat la
medicul-chirurg, pacientul a fost invatat cu privire la bandajarea portiunii bonte si mersul cu
sprijin in carje axilare. In conditii de domiciliu se deplasa preponderent in scaun cu rotile.

Anamneza vietii. A activat in calitate de functionar, de sase luni i s-a atribuit grad
accentuat de dizabilitate. De aproximativ cinci ani are hipertensiune arteriald esentiala, gradul II,
risc aditional inalt, starea normala fiind sustinuta cu tab. Lisinopril 10 mg/zi, tab. Cardiomagnil
75 mg/zi.

La internare, pacientul a fost consultat de medicul-ortoped si de internist, cu stabilirea
diagnosticului clinic: Diabet zaharat tip 11, forma grava dupa complicatii. Angiopolineuropatie
diabetica. Cardiopatie ischemicd si dismetabolica. Hipertensiune arteriala gr. II, risc aditional
inalt. Insuficientd cardiaca gr. Il NYHA. Obezitate gr. I1.

Examinarea functionald. Pacientul se deplaseaza in scaun cu rotile. Este posibila
deplasarea cu sprijin in carje axilare pe distante mici (100 m), cu suprafata mare de sprijin.
Atitudine particulara: antepozitie de umeri cu cifoza toracica accentuata; genuflexum pe stanga.
Tegumentele si mucoasele vizibile sunt palide, curate. Dureri la palparea grupelor musculare
paravertebrale cervicale, brahiale bilateral, accent pe dreapta. Mobilitate articulara pastrata, cu
exceptia articulatiei umarului drept: flexia/extensia = 150%0%17°, abductia/adductia = 160%/0%0°;
articulatiei genunchiului sting: flexia/extensia = 130%15°0°. Portiunea de amputatie in 1/3
proximald a gambei stdngi de forma cilindricd (surplus tesuturi moi) nu prezinta semne de
inflamatie vizibila, dureroasd la palpare in regiunea apicala. Cicatrice aderenta sensibila la
mobilizare si palpare.

Indicii somatometrici: h = 170 cm, m = 102 kg, IMC = 36. Diferenta pe perimetrul
coapsei pe stanga — 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 functional. Stare de recuperare dupa amputatia in 1/3 proximala a gambei
stangi (anul 2014). Segment bont vicios — flexum pe stinga. Redoare mixta in articulafia
genunchiului stang, umarul drept. Cervicobrahialgii tendinomusculare, vertebrogene moderate

cronice. Dereglari de statica si de mers.
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Fotografia 3.2. Mobilitatea activa la nivelul centurilor scapulohumerale

3.3.  Concluzii la capitolul 3

1. Pacientii luati in studiu sufera de diabet zaharat in 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 amputatia membrului inferior dupa 12,3+5,4

ani de la stabilirea diagnosticului primar.

2. Prin dispersia in cluster a comorbiditatilor s-a estimat ca aproximativ 44% din
pacienti suferd concomitent de trei afectiuni, cu asocierea HTA-+CIP+obezitate,
diagnosticatd la 52 (36,6+1,18%) persoane. Prezenta a doud comorbiditati concomitente
se Inregistreaza la 48 (33,8+1,16%) persoane, cu combinatia obezitatet+afectiuni ale

aparatului osteoarticular si obezitate+tHTA practic in proportii egale.
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3. In 100% cazuri, pacientii au prezentat manifestiri ale sindromului algic de
diferitd geneza, inclusiv de tip fantoma. Au predominat durerile de intensitate moderata
(5-8 puncte pe scala VAS) prezente la 105 (92,9+£3,89%) pacienti, 21 (18,6+1,55%)

persoane au raportat dureri usoare.

4. Prezenta piciorului bont vicios In 47,9% cazuri este argumentatd prin asistenta
incorectd de reabilitare si pregatirea lui inadecvata in perioada postoperatorie. 37,5% din
pacientii din lotul de control si 44,3% din lotul de testare pana la adresare nu au fost

supusi niciunei masuri de reabilitare medicalad preprotetica.

5. Aprecierea calitativa a grupelor musculare la nivelul portiunii bonte, evaluate
prin diferenta de perimetru a coapsei in raport cu partea sandatoasa, a determinat ca cea
mai frecventd valoare inregistrata este de 2-4 cm, Inregistrata la 73 (51,4%) pacienti,
urmati de cei cu diferenta de 5-6 cm — 32 (22,5%) persoane si de cei cu diferenta de 7-8
cm — 22 (15,5%).

6. Mobilitatea articulard deficitara la nivelul segmentului amputat s-a magnifestat
prin limitarea extensiei genunchiului la 56 (82,0+4,59%) persoane din lotul-control si la
62 (86,1+4,07%) din lotul-test. In totalul esantionului de studiu au prevalat persoanele cu
nivel deficitar al flexiei genunchiului (52,8%), nici un pacient nu a prezentat nivel
satisfacator al acestei functii. La nivelul soldului, flexia variaza in medie cu 92,7+11,58°
in lotul-control si 95,5+9,88° in lotul-test (p>0,05). Extensia soldului de asemenea este

afectata practic In proportii egale in ambele loturi (p>0,05).

7. Caracteristica functiilor globale analizate prin evaluarea mersului cu proteza,
apreciat calitativ si cantitativ cu ajutorul testului Up & Go, a demonstrat prevalenta
mobilitatii reduse, cu limitari functionale moderate, laa pacientii inrolati in studiu.
Evaluarea cantitativa a estimat 111 (78,2%) pacienti apreciati cu 16-20 secunde. Din
punct de vedere calitativ, cel mai frecvent s-a inregistrat valoarea de 4 puncte — 56

pacienti, urmati de cei cu valoarea de 5 puncte — 40 si cei cu 3 puncte — 30 pacienti.

8. Loturile luate in studiu sunt omogene ca varsta, sex, mediu de resedinta,
comorbiditati si manifestari clinico-functionale, ceea ce ne permite sa presupunem ca
modificarile functionale segmentare, globale si sociale, evaluate in dinamica, vor fi

influentate doar de programele de reabilitare aplicate.
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4. EVALUAREA EFICIENTEI TRATAMENTULUI DE REABILITARE MEDICALA
CU TEHNICI KINETICE ACTIVE LA PERSOANELE CU AMPUTATIA
MEMBRULUI INFERIOR TRANSTIBIAL

Aprecierea eficientei tratamentului de reabilitare medicala cu tehnici kinetice active a
persoanelor cu diabet zaharat dupa amputarea membrului inferior transtibial s-a efectuat prin
evaluarea indicilor clinici si celor functionali la adresarea primara, dupa o luna si dupa sase luni
de la debutul tratamentului.

4.1 Dinamica sindromului dolor dupa aplicarea tratamentului de reabilitare

Rezultatele analizei datelor referitoare la influenta tratamentului de reabilitare generic si
kinetoterapeutic asupra starii clinico-functionale a pacientilor inrolati in actualul studiu atestd o
dinamica pozitiva, cu divers grad de exprimare a majoritatii indicatorilor estimati.

Astfel, aprecierea sindromului algic de diferita geneza, dupa o luna de la initierea
tratamentului generic, a constatat lipsa durerilor de altd geneza, cu exceptia celor-fantoma la 4
(5,7+6,04%) persoane, numarul pacientilor cu dureri usoare a ramas la o valoare constantd de
10,0+£2,13%, 1nsa s-a redus numarul celor cu dureri moderate de la 88,6+£5,80 initial pana la
82,9+4,84%. Este de mentionat faptul ca evolutiile inregistrate nu sunt autentice din punct de
vedere statistic, p>0,05 (Anexa 4). Eliminarea durerilor sau prezenta durerilor severe s-a
constatat doar la pacientii de sex feminin. Este de remarcat ca dinamica indicatorului dat la
pacientii de sex masculin nu releva nicio schimbare, ceea ce demonstreaza o inflexibilitate la
tratamentul de reabilitare generic (Anexa 4).

Cea mai exprimata dinamica a manifestarii sindromului algic s-a constatat dupa sase luni.
Astfel, in grupul supus tratamentului de reabilitare generic, ponderea pacientilor care acuzau
dureri usoare a crescut din contul reducerii numarului celor cu dureri moderate cu 38,6% si,
respectiv, 32,9%, comparativ cu valorile inregistrate initial si dupd o lund de tratament
(p<0,001), (Anexa 4). La persoanele care au efectuat tratament kinetoterapeutic de reabilitare,
aceastd dinamica a fost mult mai exprimatd. Astfel, dupa sase luni, grupul celor cu dureri
moderate a inregistrat o pierdere de 47,2%, iar numarul celor cu dureri usoare a crescut cu
41,7%. De asemenea, S-a observat o dinamica pozitiva pentru 13,9% persoane, care dupd sase
luni nu au mai avut dureri, evolutiile inregistrate fiind autentice din punct de vedere statistic,
p<0,05 (Anexa 6).

In grupul pacientilor-barbati, sporirea numarului de persoane cu dureri usoare dupa sase
luni de la tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare a fost proportional cu nivelul general per lot
— 48,2% versus 48,6% (Anexa 4).
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In grupul pacientilor de sex feminin, dupa sase luni de la tratamentul de reabilitare s-au
constatat regrese, comparativ cu rezultatele obtinute dupa o luna, care s-au exprimat prin
reducerea persoanelor fara dureri de la 4 pana la valoarea zero si cresterea celor cu dureri usoare
s1 moderate pana la 50,0% (Anexa 4). Pentru persoanele de sex femenin, aceasta dinamica dupa
sase luni, comparativ cu starea initiald, nu este autentica din punct de vedere statistic, p>0,05
(Anexa 4).

Dupa o luna de la initierea tratamentului kinetoterapeutic de reabilitare, numarul de
persoane care nu au prezentat dureri s-a dublat (de la 5,6% initial pana la 11,1% dupa o luna),
numarul celor cu dureri usoare a sporit cu 34,8% (de la 19,4% pana la 54,2%), iar al celor cu
dureri moderate a scazut cu 37,5% (de la 72,2% pana la 34,7%), ceea ce demonstreaza ca
pacientii reactioneaza foarte bine la programul de tratament aplicat. Rezultatele inregistrate sunt
semnificative statistic, p<0,001 (Anexa 6). Femeile au fost mai receptive la tratamentul aplicat,
astfel numarul pacientelor cu dureri usoare s-a majorat de 9 ori (de la 6,7% initial pina la 60,0%
dupa prima luna, p<0,001), iar ponderea celor cu dureri moderate s-a redus triplu (de la 80,0%
initial pana la 26,7% dupa prima luna, p<0,001). (Anexa 6).

La persoanele care au beneficiat de tratament kinetoterapeutic, dupa sase luni de la
initierea acestuia s-au constatat unele progrese, comparativ cu rezultatele obtinute dupa o luna,
care s-au manifestat prin cresterea ponderii pacientilor care nu acuza dureri de la 11,1% péana la
13,9%, sporirea celor care au acuzat dureri usoare de la 54,2% pana la 61,1%, diferentele
respective fiind autentice din punct de vedere statistic, p<0,05 (Anexa 6). S-au inregistrat regrese
in dinamica la pacientii de sex feminin, practic injumatatindu-se ponderea persoanelor cu dureri
usoare (de la 60,0% dupa o luna pana la 33,3% dupa sase luni, p<0,001), (Anexa 6).

Evaluarea comparativa a eficientei programelor de reabilitare aplicate pune in evidenta
dinamica pozitiva inregistrata in ambele loturi, insad in lotul-test eliminarea durerilor severe are
loc dupd prima luna de la initierea tratamentului, pe cand in cel de control — doar dupd sase luni
(Figura 4.1).

In acelasi timp, si coraportul dintre pacientii cu dureri usoare si cei cu dureri moderate
este mult mai favorabil in lotul-test, atat dupa o lund, cat si dupa sase luni. Ponderea pacientilor
la care durerea a fost eliminata este net superioara in lotul-test, comparativ cu lotul-control
(Figura 4.1). Diferentele inregistrate sunt semnificative din punct de vedere statistic, p<0,05.

In ceea ce priveste durerile-fantoma in anamneza, persoane care au urmat tratament de

reabilitare generic au mentionat lipsa unor schimbari (p>0,05), atat barbatii, cat si femeile

(Anexa 4).
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Fig. 4.1. Evaluarea comparativa a evolutiei durerilor de diferita geneza dupa VAS

Dupa sase luni de la efectuarea tratamentului, s-a constatat eliminarea durerilor-fantoma
la 10 (14,3+5,90%) persoane versus 2 (2,9+1,24%), ceea ce arata o crestere de 5 ori (p<0,05) a
ponderii pacientilor la care au disparut durerile usoare si reducerea in jumatate a celor care
suportau dureri fantoma moderate, p<0,05 (Anexa 4). In randul pacientilor de sex masculin,
ponderea persoanelor cu dureri usoare a ramas neschimbatd pe durata intregii perioade de
observatie, totodata, la femei ponderea acestora peste sase luni a crescut cu 14,3%, p<0,05
(Anexa 4).

Spre deosebire de persoanele care au urmat tratament de reabilitare generic, in lotul celor
cu tratament kinetoterapeutic, la o lund dupa initierea lui s-au Inregistrat dinamici pozitive, si
anume: numadrul 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 usoare — cu 11,1% (p<0,05), iar al celor
cu dureri moderate s-a micsorat cu 16,7%, p<0,05. Rezultate mai impresionante au fost
inregistrate la pacientii de sex feminin (Anexa 6).

Dupa sase luni, ponderea pacientilor care au scdpat de durerea-fantomd rdmane
neschimbata, iar a celor cu dureri usoare este in continud crestere — de la 51,44+5,81% dupa o
luna pana la 70,8+5,61% dupa sase luni, p<0,05. Rezultatele obtinute de femei la capitolul dureri
usoare dupd prima luna de observatie au fost mentinute si dupa sase luni (Anexa 6).

Prin compararea eficientei programelor de reabilitare aplicate, s-a atestat o dinamica
pozitivd in ambele loturi, mai exprimata insa in lotul-test, unde eliminarea durerilor severe are

loc dupa initierea tratamentului, pe cand in lotul-control — doar dupa sase luni (Figura 4.2).
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In acelasi timp, este de mentionat semnalarea durerilor-fantoma in lotul de testare dupa

sase luni. Ponderea pacientilor la care a fost eliminatd durerea este net superioara in lotul-test,

comparativ cu cel martor (Figu

ra4.2).

Coraportul dintre persoanele care acuza dureri usoare si cele cu dureri moderate este mai

favorabil 1n lotul de control, Insa acest lucru poate fi explicat prin diferentele inregistrate la

testarea primara.
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Fig. 4.2. Evaluarea comparativa a evolutiei durerilor-fantoma dupa VAS

In continuare am considerat logic de a evalua evolutia sindromului dolor per ansamblu.

Analiza datelor ce caracterizeaza expresia sindromului dolor de diferita geneza (inclusiv durerea-

fantoma), la o luna dupa inceperea observatiilor si implementarea programului de reabilitare

elaborat, a pus in evidenta faptul cd numarul de persoane cu durere neexprimata in lotul-control a

crescut de 1,5 ori, iar in lotul-test — de 2,6 ori. (Figura 4.3).
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Fig. 4.3. Evaluarea comparativa a evolutiei sindromului dolor
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In acelasi timp, numarul de pacienti cu dureri severe in lotul de control a ramas aceeasi, pe cand

in lotul de testare aceste dureri au fost eliminate, p<0,001.
4.2. Manifestarile functionale la nivel de segment amputat

In continuare am considerat important de a aprecia influenta programelor de reabilitare
asupra mobilitatii articulare, indicator important pentru tratamentele de acest gen, deoarece
influenteaza direct calitatea mersului cu proteza si, respectiv, nivelul de independenta functionala
a persoanelor cu AMI.

La pacientii care au urmat tratament de reabilitare generic, la o lund dupa initierea
acestuia flexia genunchiului varia in limitele 70°-125° constituind in medie 102,4+12,44°, versus
97,8£19,45° in perioada de pre-reabilitare (Anexa 5). La sase luni dupa tratament, flexia
genunchiului a crescut putin, comparativ cu valoarea Inregistrata peste o luna, si constituie in
medie 102,9+12,10°. O asemenea dinamica a fost inregistratd atat la barbati, cat si la femei, insa
diferentele atestate nu sunt semnificative, p>0,05.

Nivel satisfacator al flexiei genunchiului dupa o lund de la initierea tratamentului s-a
constatat la 3 persoane inrolate in studiu, ceea ce constituie 4,3% (Anexa 4).

Dupa sase luni, numarul pacientilor cu nivel satisfacétor al flexiei genunchiului raméne
neschimbat (p<0,05). In ambele intervale de timp, ei sunt reprezentati de persoane de sex
masculin.

Cea mai frecventa dinamicd Inregistrata se manifestd prin reducerea ponderii cu nivel
deficitar (de la 75,7% initial pana la 28,6% si 27,1% la o luna si, respectiv, la sase luni), precum
si prin sporirea numarului de pacienti cu nivel redus (de la 24,3% initial pana la 67,1% si 68,6%
la o luna si, respectiv, la sase luni, p<0,001).

Evaluarea comparativa a gradului de ameliorare a functiei respective in functie de sex
pune in evidentd existenta unor diferente semnificative, si anume dinamica persoanelor cu
ameliorarea functiei pand la grad redus in lotul femeilor este mai exprimata si constituie 64,3%
atat dupa o luna, cat si dupa sase luni, versus 7,1% initial (p<0,001), (Anexa 4, Figura 4.4).

In acelasi timp, la barbati dinamica respectivd este mai putin exprimati, constituind
67,9% dupa o luna si 69,6% dupa sase luni, versus 28,6% initial (p<0,001), (Anexa 4).

La persoanele care au urmat tratament kinetoterapeutic de reabilitare, la o luna dupa
initierea tratamentului flexia genunchiului varia in limitele 75-130° constituind in medie

103,3+11,97°, versus 92,4+15,86° in perioada de pre-reabilitare (Anexa 7).
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Fig. 4.4. Evaluarea comparativa a evolutiei flexiei genunchiului

La jumatate de an dupa tratament, flexia genunchiului a crescut putin, comparativ cu
valoarea inregistratd peste o lund, si constituie in medie 109,3+11,62°. Dinamici similare au fost
inregistrate atat la barbati, cat si la femei, Insa diferentele inregistrate nu sunt semnificative din
punct de vedere statistic, p>0,05.

Nivel satisfacator al flexiei genunchiului dupd o luna de la initierea tratamentului s-a
constatat la 3 persoane inrolate in studiu, ceea ce constituie 4,2%, iar dupa sase luni — la 12 sau
16,7%, p<0,05 (Anexa 6). Femeile sunt mai receptive la tratament, de aceea ameliorarea
functionalitatii articulatiei genunchiului in flexie la o luna este mai semnificativa, comparativ cu
barbatii. Astfel, ponderea persoanelor de sex feminin cu functia redusa s-a majorat de la 13,3%
in perioada pre-reabilitare pana la 80,0% (+66,7%) (p<0,01) dupa o luna si 86,7% (+73,4%)
dupa sase luni, p<0,001 (Anexa 6).

Deoarece gradul de extensie in articulatia genunchiului din punct de vedere biomecanic
are cea mai mare importanta in reeducarea unui mers cu protezaeficient energetic si directional,
am considerat important de a analiza mai detaliat aceasta functie. Pornind de la faptul ca 118
(83,1%) pacienti inrolati in studiu, in etapa de pre-reabilitare, au prezentat semne de picior bont
vicios prin flexum, eficienta tratamentului a fost evaluata in raport cu dinamica ameliorarii
functiei respective.

La pacientii care au urmat tratament de reabilitare generic, la o luna dupa initierea lui
extensia genunchiului varia in limitele 0°-20° in medie constituind 6,5+5,35°, versus 10,0+6,37°
in perioada de pre-reabilitare (Anexa 5), inregistrandu-se o ameliorare practic cu o treime a starii
functionale (p<0,05). La jumatate de an, extensia genunchiului continud sa se reduca pana la

5,9+4,86°, fapt apreciat pozitiv si care demonstreazd o dinamicd pozitiva sub tratament.
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Dinamica inregistratd dupd o luna s-a produs practic In masurd egald pe contul barbatilor si
femeilor (Anexa 5). Este de remarcat faptul ca valorile inregistrate la pacientii de sex feminin in
perioada de la o luna pana la sase luni au ramas constante, adicd nu a survenit ameliorarea
functiei, insa diferentele inregistrate nu sunt semnificative statistic, p>0,05 (Anexa 5).

Dupa o lund de la initierea actualului studiu, ponderea persoanelor care nu prezentau
deficit de extensie a genunchiului (adica aveau extensia in limitele normei fiziologice) aproape s-
a dublat — de la 20% pana la 31% (p<0,01), iar dupa sase luni a atins cota de 30% (p<0,05),
(Anexa 4).

Nivel satisfacator al extensiei genunchiului dupa o lund de la initierea tratamentului
generic s-a constatat la 14 (20%) persoane inrolate in studiu, dintre care 3 femei si 11 barbati
ceea ce in valoare de puncte procentuale practic se afla la acelasi nivel (21,4% versus 19,6%),
(Anexa 4). Dupa sase luni de la initierea observatiei si implementarea programului de reabilitare,
s-au mentinut rezultatele obtinuite dupa o lund, cu o usoara tendintd de majorare (p<0,001), atat
la persoanele de sex masculin, cat si la cele de sex feminin (Anexa 4).

La pacientii care au urmat tratament kinetoterapeutic de reabilitare, la o luna dupa
initierea acestuia, extensia genunchiului varia in limitele 0°-20°, in medie 5,7+4,56°, versus
10,8+6,35° in perioada de pre-reabilitare (Anexa 7). Ameliorarea starii functionale inregistrata
este practic de o doime (p<0,05). La sase luni dupa tratament, extensia genunchiului continua sa
se reduca pana la 4,6+3,96°, ceea ce este unfapt pozitiv, argumentat prin eficienfa programelor
terapeutice. Dinamica inregistratd dupd o lund s-a produs practic Tn masura egala pe contul
barbatilor si femeilor (Anexa 7). Remarcam faptul cd valorile inregistrate la pacientii de sex
feminin in perioada de la o luna pand la sase luni au rdmas constante, deci functia nu s-a
ameliorat, insd diferentele inregistrate nu sunt semnificative statistic, p>0,05 (Anexa 7).

Dupa o lund de la initierea tratamentului kinetoterapeutic, ponderea persoanelor care nu
prezentau deficit de extensie a genunchiului (adica aveau extensia in limitele normei fiziologice)
a crescut de la 12,5% pana la 23,6% (p<0,01), dupa sase luni cota datd constituind 30,6%,
p<0,05 (Anexa 6).

Nivel deficitar al extensiei genunchiului dupa o lund de la initierea tratamentului
Kinetoterapeutic nu s-a inregistrat, iar cele patru persoane cu un astfel de nivel al functiei au
migrat in grupul persoanelor cu nivel satisficator al extensiei (p<0,05), (Anexa 6). In acelasi
timp, remarcam ca numadrul pacientilor de sex feminin cu extensia genunchiului in limitele
normei fiziologice a avut o dinamica pozitiva — de la 20% pana la 73,3% dupa o luna, apoi s-a
inregistrat o scadere pana la 66,7% din contul cresterii grupului celor cu lipsa deficitului — de la

13,3% pana la 33,3% (p<0,05). O dinamica pozitivd a fost inregistratd si la barbati, care au
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prezentat majorarea ponderii celor cu lipsa deficitului de la 12,3% pana la 26,3% (p<0,05) la o
luna si pana la 29,8% (p>0,05) la sase luni, iar in grupul pacientilor cu nivel satisfacator s-a
inregistrat o crestere de la 33,3% pana la 45,6% dupa prima luna si pana la 56,1% dupa jumatate
de an (Anexa 6).

La femei, sporirea ponderii persoanelor cu nivel fiziologic al extensiei dupa sase luni a
fost cu 20,0% mai mare, comparativ cu rezultatele obtinute dupa prima luna, pe cand la barbati
aceastd majorare a inregistrat aproximativ 23,0%, diferentele inregistrate fiind semnificative din

punct de vedere statistic (p<0,05), (Anexa 6).

Lot control Lot test
100% 100%
90% 90% -
80% 80% -
J0% | H deficitara 20% 1
60% - dredusa 60% - H deficitari
50% - W satisfacatoare | 50% - Mredusi
40% - i lipsa 40% - Hgatisfacatoare
30% - 30% - Hlipsa
20% - 20% -
10% | 10% -
0% - 0% -
initial 1luni 6 Iuni initial ~ 1hma 6 luni

Fig. 4.5. Evaluarea comparativa a evolutiei extensiei genunchiului

Dupa sase luni de la finalizarea tratamentului de reabilitare, tendinta de majorare a
numadrului persoanelor cu deficit de extensie s-a Inregistrat doar in lotul-test.

La pacientii care au urmat tratament de reabilitare medicald generic, se constatd
majorarea ponderii celor inregistrati cu flexia soldului redusa — de la 10% initial pana la 27,1%
dupd o luni de la tratament si 28,6% dupd sase luni, p<0,05 (Anexa 4). In acelasi timp, la
jumatate de an post-reabilitare, practic s-a dublat numarul pacientilor cu flexia soldului
satisfacatoare (p<0,05), (Anexa 4).

La pacientii care au beneficiat de tratament kinetoterapeutic de reabilitare se constatd de
asemenea o dinamicd pozitivdi mai pregnantd, comparativ cu lotul care a primit tratament
generic. Astfel, in lotul-test s-a constatat cresterea ponderii pacientilor cu flexia soldului
satisfacatoare — de la 1,4% initial pana la 5,6% peste o luna §i majorarea semnificativa (pana la

47,2%) peste 6 luni dupa tratament, p<0,05 (Anexa 6, Figura 4.6).
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In acelasi timp, 1n lotul de testare se observa diminuarea progresiva a ponderii pacientilor

cu flexia soldului deficitard, cu valori de la 86,1% initial pana la 62,5% la o lund dupa

tratamentul de reabilitare si pana la 10,7% la sase luni post-tratament (p<0,05), (Figura 4.6). Cele

mentionate demonstreaza nu doar prezenta modificarilor functionale favorabile dupa tratament,

dar si mentinerea si fortificarea rezultatelor terapeutice.

100%
90%
80%
0%
60%
0%
0%
30%
20%
10%
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90%
80%
0%
60%
50%
40%
30%
0%
10%

0%

Lot test

initial ~ 1lund

 satisfacatoare

Hredusa

H deficitara

6 luni

Fig. 4.6. Evaluarea comparativa a evolutiei flexiei soldului

In ceea ce priveste influenta programelor de tratament de reabilitare asupra extensiei

soldului, mentiondm existenta unor modificari pozitive nesemnificative in lotul pacientilor cu

tratament generic (Figura 4.7), care se manifestd prin fluctuatii in limitele de pana la 2 puncte

procentuale in cadrul nivelurilor apreciate. O dinamicd mult mai pregnantd a modificarii

functionalitatii articulatiei soldului in planul extensiei s-a constatat in lotul pacientilor care au

primit tratament de reabilitare medicala kinetoterapeutica (Figura 4.7).
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Fig. 4.7. Evaluarea comparativa a evolutiei extensiei soldului
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Astfel, la a 6-a luna dupa reabilitare, comparativ cu nivelul initial si cel atins dupa prima
luna, s-a dublat ponderea pacientilor cu extensia satisfacatoare — de la 22,2% pana la 51,4%
(p<0,05). De asemenea, a avut loc diminuarea numarului de persoane cu extensia soldului redusa
de la 76,4% initial pana la 58,3% dupa o luna si pana la 45,8% dupa sase luni (p<0,01), (Anexa
6). Este de mentionat faptul ca rezultatele obtinte in urma tratamentului de reabilitare
kinetoterapeutic au fost mai semnificative nu doar dupa o lund, comparativ cu tratamentul
generic, ci ele au continuat sa se amelioreze in dinamica, chiar si dupa sase luni de la tratament.

Impactul programelor de reabilitare medicala asupra functiei abductiei articulatiei

soldului este unul benefic, cu dinamica similara in ambele loturi (Figura 4.8).

Lot control Lot test

100% 100%
90% - 90% - grade:
80% - de: 80% -

70% - grade: || -g, | 21-30
60% - 60% -
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50% 50% - W11-20
40% - T T
30% HO-10 1 300, “0-10
o |

20% 20% -

10% - 10% -

0% - . . 0% -

initial 1luna 6 luni initial  1luna 6 luni

Fig. 4.8. Evaluarea comparativa a evolutiei abductiei soldului

Astfel, in ambele loturi se constatd diminuarea ponderii persoanelor cu abductia
nesatisfacatoare, adicd in limitele de 0-10 grade, de la 34,3% initial la 31,4% dupa o luna si pana
la 25,7% la sase luni in lotul-control; de la 40,3% initial pana la 30,5% dupa prima luna si 9,7%
dupa sase luni in lotul pacientilor care au primit tratament kinetoterapeutic, p<0,05 (Anexa 4,
Anexa 6).

In lotul cu tratament de reabilitare kinetoterapeutic se atestd cresterea considerabild a
numarului de pacienti care au abductia soldului satisfacatoare, adica in limitele de 21-30 grade,
de la 12,5% initial pana la 15,3% dupa o luna si 25,0% dupa sase luni (p<0,05), pe cand in lotul
de control, cifrele respective practic nu au suferit fluctuatii semnificative din punct de vedere
statistic (Figura 4.8). Starea grupelor musculare determinate indirect prin masurarea perimetrului

coapsei a Inregistrat modificari pozitive in ambele loturi de studiu.
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In urma tratamentului de reabilitare s-a determinat o dinamici pozitivd in randul
pacientilor cu diferenta circumferintei coapsei la membrul inferior amputat si celui sandtos pana
la 2 cm in ambele loturi aflate sub observatie. Astfel, in lotul-control s-a constatat majorarea
ponderii pacientilor cu modificari ale perimetrului pana la 2 cm — de la 4,3% initial pand la 5,7%
peste o luna si 14,3% dupa sase luni sub tratamentul generic (p<0,05), (Figura 4.9).

In acelasi timp, este de mentionat faptul ci s-a majorat numarul persoanelor cu diferenta
de perimetru in limitele 2-4 cm — de la 44,3% initial pana la 60% peste o lund si 58,6% peste

sase luni (Anexa 4).
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Fig. 4.9. Evaluarea comparativa a evolutiei perimetrului coapsei

In lotul supus tratamentului de reabilitare kinetoterapeutic, numirul pacientilor cu
diferenta de perimetru pana la 2 cm a constituit 16,7% initial, ajungand pana la 25,0% dupa o
luna. Astfel, numarul persoanelor cu aceasta diferentd de perimetru in lotul mentionat a crescut
cu 8,3%, comparativ cu cresterea de 1,4% in lotul pacientilor care au primit tratament generic
(p<0,05), (Anexa 6).

Diferenta in perimetrul coapsei in lotul pacientilor cu tratament kintoterapeutic a avut o
dinamica mai pronuntatd peste sase luni, deoarece cresterea fortei si, respectiv, a volumului
muscular necesitd un timp mai indelungat (de la 16,7% initial la 44,4% dupa sase luni), (Figura

4.9, Anexa 6).

4.3. Caracteristica functiilor integrale

Mersul coordonat si echilibrat dupd protezare influenfeaza mult nivelul de activitate si

participare a pacientului care a suportat amputatia membrului inferior. Influenta tratamentului de
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reabilitare a pacientului cu amputatie transtibiala asupra functiilor sale globale a fost apreciata
dupa calitatea mersului cu proteza, evaluat prin testul Up & Go calitativ si cantitativ.

Testul Up & Go cantitativ dupa tratamentul de reabilitare medicald a inregistrat valori de
la 10 pana la 22 secunde, iar dupa tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare, valorile s-au
incadrat in limitele de la 10 la 18 secunde, in medie fiind de 15,5+1,76 secunde in lotul-control si
13,941,6 in lotul-test dupd prima luna (p<0,05) si, respectiv, de 13,5+1,8 si 11,7£1,55 secunde
dupa sase luni (Anexa 5, Anexa 7).

Este de mentionat faptul ca dupa o luna de la inifierea tratamentului, In ambele loturi
aflate sub observatie au fost eliminati pacientii cu valoarea intre 21 si 25 secunde a testului Up &
Go, ceea ce este evaluat pozitiv din punct de vedere functional. De asemenea, in cadrul acestui
test, atat in lotul-control, cat si in lotul-test, persoanele nu au Inregistrat valori sub 10 secunde
(Figura 4.10).

Totodata, s-a constatat cresterea efectivului pacientilor cu valoarea testului in limitele 11-
15 secunde pana la circa 80% in ambele loturi, p<0,05 (Figura 4.10).

In ambele loturi evaluate, atit dupi o lund, cat si dupd sase luni de la initierea
tratamentului de reabilitare medicala, testul Up & Go calitativ a pus in evidentd o dinamica
pozitiva. Astfel, in lotul-control se constata pacienti care au acumulat la acest test de la 3 pana la
7 puncte conventionale, valoarea medie initiald fiind de 4,3+0,88 puncte. Dupa o luna, valorile
acumulate se modifica, ajungand sd se incadreze in limitele de 4-11 puncte, cu media de
6,5+1,33 puncte, ajungand dupa jumatate de an la valoarea medie de 8,4+1,68 puncte, ceea ce

inseamna o imbunatatire evidenta a indicatorului testului respectiv (Anexa 5).

Lot control Lot test
100% — 100% —
90% —. 90% |
80% —— H21-23 80% ——
70% 11620 70% |
60% 60% H21-25
50% W1L1S | 5oy 416-20
40% H<10 40% - H11-15
30% - 30% - H<10
20% - 20% -
10% - 10% -
0% ' 0% :
initial 1luna 6 luni initial 11luna 6 luni

Fig. 4.10. Evaluarea comparativa a evolutiei prin testul Up & Go cantitativ
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In grupul pacientilor care au primit tratament de reabilitare kinetoterapeutic, a fost mai
semnificativd ameliorarea functiilor globale. Astfel, in perioada post-test s-au inregistrat valori
ale testului Up & Go calitativ de la 2 pana la 10 puncte conventionale dupa prima luna si de la 6
pana la 12 puncte peste sase luni dupa tratament, ceea ce demonstreaza o dinamica foarte buna.
Valoarea medie a testului respectiv de asemenea s-a imbunatatit, cifrandu-se la 7,3+1,48 puncte
dupa o luna si 9,9+1,51 puncte dupa jumatate de an, versus 4,2+1,21 puncte in etapa de pana la
reabilitare (Anexa 7).

De asemenea, s-a constatat o dinamica pozitiva a tabloului structural al persoanelor care
au obtinut un punctaj mai mare la testul Up & Go calitativ. Astfel, in lotul pacientilor care au
primit tratament generic, persoanele care au fost apreciate cu valori cuprinse intre 3 si 7 puncte la
etapa de pre-reabilitare au reusit sa acumuleze un punctaj mai mare dupa 1 si 6 luni, ajungand
pana la 11 (1,4%) puncte dupa prima luna si pana la 12 (7,1%) puncte dupd sase luni de la
initierea tratamentului, p<0,05 (Anexa 4, Figura 4.11).

Repartizarea structurala a pacientilor in lotul-test in functie de punctajul testului Up & Go
calitativ difera esential de tablourile structurale constatate in celelalte intervale de timp aflate sub
observatie si este predominata de pacientii care au fost apreciati cu 10, 11 si 12 puncte, care
insumeaza 68,3% (Anexa 6, Anexa 7, Figura 4.11).

Astfel, dinamica pozitiva a testului Up & Go calitativ este mai pregnantd in lotul
pacientilor care au urmat tratament kinetoterapeutic, comparativ cu lotul in care s-a efectuat
tratament generic. La persoanele din lotul-control, chiar si dupa sase luni, punctajul maxim de

10, 11 si 12 insumeaza doar 18,6%, versus 68,3% in lotul-test (Anexa 4, Anexa 6).

Lot control Lot test
100% - 100% -
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70% - w10 | 70% — 410
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40% - 40% - -
30% - u7 30% - —
200% - 46| 00, - M6
10% - — W5 10% - i— M3
0% - T . H4 0% T = . W4
initial 1 luna 6 luni initial 1 luna 6 luni

Fig. 4.11. Evaluarea comparativa a evolutiei prin testul Up & Go calitativ
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Tratamentul de reabilitare testat are actiune favorabild asupra valorii testului Tinetti,
inregistrat dupd o lund si dupa sase luni de la initierea tratamenului, in ambele loturi aflate sub
observatie. In lotul-control, la sase luni de la initierea tratamentului de reabilitare, valoarea
medie a testului respectiv a fost de 5,6+1,01 puncte, fiind in crestere cu 1,3 puncte comparativ cu
valorea medie inregistratd dupd o luni de la initierea terapiei (p<0,05), (Anexa 7). in lotul
pacientilor care au fost inrolati in programul de reabilitare medicald kinetoterapeutica, de
asemenea s-a majorarat nivelul mediu al testulului Tinetti cu 1,8 puncte — de la 4,5+0,96 pana la
6,3+0,77 puncte (p<0,05), (Anexa 7).

Controlul echilibrului in mersul cu proteza, apreciat la finele programului de reabilitare
(in stationar), a aratat cd In ambele loturi nu S-au atins valori maxime de 7 puncte in testul
Tinneti, fapt argumentat prin lipsa deprinderilor de mers dupa protezarea primard. Este de
mentionat majorarea numarului pacientilor apreciati cu 7 puncte — de la 0% dupa prima lund
pana la 21,4% la sase luni dupa finalizarea tratamentului de reabilitare in lotul-control (Anexa 4,
Figura 4.12).

Valorile atinse sunt determinate de necesitatea de a desfasura activitati cotidiene
indispensabile, iar pacientii care au beneficiat de tratament cu tehnici kinetice active au atins
valori spectaculoase de 45,8% (Anexa 6, Figura 4.12). Diferentele inregistrate in loturile aflate
sub observatie au o semnificatie statistica pentru p<0,001.

Activitatile cotidiene ale unui pacient cu proteza sunt In stransd corelare cu capacitatile

IR

situatii habituale.

Lotul control Lotul test
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Fig. 4.12. Evaluarea comparativa a evolutiei prin testul Tinetti
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La evaluarea autonomiei la mers, punctajul ,,5” a fost atribuit persoanelor care se puteau
deplasa pe orice suprafatd cu proteza imbracatd, dar fara sprijin in carje. Initial, toti pacientii din
studiu care au inregistrat cele mai bune rezultate au primit doar 4 puncte, din considerentul
sprijinului bilateral.

S-a constatat o dinamica pozitiva a autonomiei la mers in ambele loturi — de la 3,3+0,61
dupa o luna pana la 3,7+0,72 dupa sase luni (p<0,05) in lotul-control (Anexa 5) si, respectiv, de
la 3,6+£0,70 dupa o lund pana la 4,4+0,66 (p<0,05) la sase luni dupa reabilitare in lotul cu
kinetoterapie (Anexa 7).

Pe durata perioadei de observatie s-a atestat si majorarea in esantionul investigat a
porportiei pacientilor cu autonomia la mers apreciata cu valori mai mari. Astfel, in lotul-control,
dupa sase luni de la initierea tratamentului de reabilitare, a crescut cu circa 10% numarul
pacientilor evaluati cu 4 puncte (de la 35,7% pana la 48,6), precum si aparifia pacientilor notati
cu 5 puncte in proportie de 12,9% (Anexa 4, Figura 4.13).

In lotul pacientilor care au urmat tratament de reabilitare cu program Kinetoterapeutic,
dinamicile Inregistrate sunt mai pronuntate. Spre deosebire de lotul-control, chiar dupa o luna, in
lotul-test au fost pacientii cu autonomia la mers evaluata cu 7 puncte, avand tendinta de majorare
la sase luni distanta de la initierea tratamentului — 9,73% (Anexa 6, Figura 4.13).

In favoarea eficientei programului de reabilitare cu kinetoterapie vorbeste si majorarea
proportiei pacientilor care au fost evaluati cu 5 puncte — de la 6,9% dupa o luna pana la 38,9%

dupa sase luni, ceea ce corespunde unei majorari de peste 5 ori, p<0,001 (Anexa 6, Figura 4.13).

Lotul control Lotul test
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Fig. 4.13. Evaluarea comparativa a evolutiei autonomiei la mers
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Din punct de vedere obiectiv, in ambele grupuri s-au determinat deficiente ale mersului
cu protezd, care nu au putut fi detalizate din cauza parametrilor nemasurabili. Deficitele
functionale, cauzele si caracteristica lor sunt abordate in continuare:

1. Hiperflexia in articulatia genunchiului de la atingerea cu calcaiul a suprafetei pana la
mijlocul fazei statice.

- Raportate la persoana: redoare flexorie 1n genunchi si/sau sold; hipotrofia
cvadricepsului; hipotrofia mm. extensori in articulatia soldului; dureri in ciotul piciorului
amputat si/sau hipersensibilitate pe partea anterodistald; pozitie flexatd a ambilor genunchi (la
oboseala).

- Raportate la protezare: manson prea dur; amplasare dorsala a talpii fata de manson;
talpa rigida; contact nesatisfacator a ciotului cu mansonul.

2. Flexie pretimpurie spontana in genunchi la mijlocul fazei statice (impune pacientul sa
facd un pas rapid cu membrul sanatos).

- Raportate la persoana: redoare flexorie In genunchi; instabilitate in genunchi; hipotrofia
mm. extensori in articulatia soldului; dureri in 1/3 distala a ciotului.

- Raportate la protezare: deplasarea posterioara a talpii fatd de manson; talpa prea moale;
contact nesatisfacator al ciotului cu mansonul.

3. Flexie indelungata 1n genunchi inainte de saltul degetelor talpii protezei de la suprafata
(se mareste faza staticd pe membrul sdnatos).

- Raportate la persoand: Ciot scurt; instabilitate in genunchi; redoare flexorie in genunchi
lipsa miscarilor cu bazinul in timpul deplasarii inainte; pacientul simte greutate exagerata a
protezei.

- Raportate la protezare: contact nesatisfacator al ciotului cu mansonul; antepicior scurt
al talpii protezei; ajustarea talpii in pozitie “eqvinus”; talpa de marime micd; talpa prea moale
(tip sach).

4. Flexie insuficienta sau lipsa flexiei in genunchi din timpul atingerii cu célcaiul de
suprafata pana la mijlocul fazei statice.

- Raportate la persoana: dureri in ciot si/sau hipersensibilitate pe partea anterodistala;
proprioceptive: neincrederein sine, frica de cadere; lungimea pasului scurtata.

- Raportate la protezare: rigiditate in articulatia gleznei” protezei; talpa prea moale (tip
sach); contact nesatisfacator cu fata dorsald a mansonului; proteza prea scurta.

5. Flexie intarziata in genunchi la sfarsitul fazei statice in proteza.
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- Raportate la persoand: hipotrofia mm. extensori in articulatia soldului; dureri in ciot
si/sau hipersensibilitate pe partea dorsodistald; lipsa miscarilor cu bazinul in timpul deplasarii
inainte; efort prelungit in proteza; extensia activd a genunchiului impune ridicarea calcaiului
talpii protezei.

- Raportate la protezare: contact nesatisfacator cu fata posteriora a mansonului; talpa
prea mare; talpa rigida.

6. Dereglari rotatorii ale talpii protezei la inceputul fazei dinamice.

- Raportate la persoana: hipotrofia mm. rotatori ai coapsei; instabilitate in genunchi;
lipsa sau micsorarea miscarilor cu bazinul in timpul deplasarii Tnainte.

- Raportate la protezare: contact nesatisfacator al ciotului cu mansonul; lipsa extensiei
totale (in caz de manjetd a coapsei); talpd simpla (fard degete); talpd rigidd; compresia
mangonului pe fata dorsoproximala.

7. Dereglari din cauza efortului exagerat asupra protezei, cu deplasarea laterala a
bazinului.

- Raportate la persoana: hipotrofia mm. abductori; masa corporala exgerata; leziune
partiald sau totald la 1 cm al genunchiului; dureri in segmentul distal al piciorului amputat.

- Raportate la protezare: talpa plata medial; contact nesatisfacator al fetei mediale a
mangonului cu ciotul; manson prea larg.

8. Efort insuficient pe proteza in faza statica.

- Raportate la persoand: dureri in ciot si/sau hipersensibilitate pe partea anterodistal;
ciot scurt; hipotrofia cvadricepsului; instabilitate in genunchi; neincredere, frica de cédere;
dependentd de mijloace de sprijin (carje, cadre de mers etc.).

- Raportate la protezare: manson prea larg; contact nesatisfacator al ciotului cu
mansonul.

Gradul de dizabilitate evaluat dupa scala Rankin a inregistrat valori pozitive In dinamica
pentru ambele loturi, evolutia dizabilitatii fiind direct proportionald cu capacitatile functionale
ale pacientului. Nivel de dizabilitate usoara (apreciat cu 2 puncte) a fost atribuit la 45,8%
pacienti din lotul-test dupa sase luni, in comparatie cu prima examinare — 8,3% (Anexa 6, Figura
4.14).
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Fig. 4.14. Evaluarea comparativa a evolutiei prin testul Rankin

Dizabilitate moderatd dupa sase luni de aproximativ 44% a fost inregistrata in ambele
loturi, totusi in lotul de control 1n aceeasi perioada a crescut mult ponderea pacientilor cu grad de
dizabilitate sever (14,3% 1in comparatic cu 1,4% pentru lotul-test). Majorarea gradului de
dizabilitate in mare masura se datoreaza problemelor legate de protezd si modificarilor locale,
generate de purtarea ei timp indelungat. La persoanele apreciate cu punctajul ,,5” la chestionare
nu s-a folosit sintagma ,,imobilizat la pat”, ci doar cd au nevoie permanent de asistentd in

autoingrijire (Anexa 4, Anexa 6, Figura 4.14).

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Analiza comparativd a sindromului algic (inclusiv durerea-fantoma) pune in
evidenta o crestere semnificativd a numarului de persoane cu dureri moderate — de 2,6 ori in
lotul-test fata de 1,5 ori in lotul-control — dupa o luna de observatie (in care pacientii au
primit §i tratament medicamentos antiinflamator). La domiciliu, pacientii nu au avut
medicatie, iar aceasta ne permite sd concluzionam cad absenta pacientilor cu dureri severe
dupa sase luni in lotul-test se datoreaza programelor de reabilitare cu tehnici kinetice active.
Evolutia clinicd pozitiva din lotul-test se manifesta i prin dublarea numarului de pacienti
care dupa sase luni nu prezinta niciun acces de durere pe parcursul unei saptamani.

2. Mobilitatea articulatiei genunchiului dupa o luna inregistreaza o medie pentru
flexie de 103,3£11,97° versus 95,4+15,86° in perioada de pre-reabilitare si de 109,3+11,62°
la sase luni, argumentate prin programele kinetice axate pe cresterea extensiei si mentinerea

flexiei. Dupd jumadtate de an, in ambele loturi 30% de pacienti nu prezentau deficit de
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extensie in genunchi, dar in lotul-test dinamica rezultatelor este mult mai progresiva — de la
12% pana la 30% (de 3 ori), p<0,01, comparativ cu lotul de control, unde cresterea a fost de
doar 10%.

3. Programele din stationar fiind controlate si intense, explicd dinamica mai
accentuatd a perimetrului coapsei de partea amputatd la pacientii din lotul-test. Numarul
persoanelor care au inregistrat diferenta de 2 cm, considerata acceptabild, a crescut cu 27,7%
versus 10% 1n lotul persoanelor care au primit tratament generic (p<0,05). Cresterea fortei si,
respectiv, a volumului muscular necesita timp indelungat, argumentand dinamica trenanta a
rezultatelor.

4. Evaluarea mersului prin testul Up & Go calitativ demonstreaza performante
fara dificultate in lotul-test pentru 68,3% pacienti, care au fost punctati cu 10-12 puncte, fata
de lotul-control, unde acelasi punctaj dupa sase luni a inregistrat doar 18,6% persoane
(p<0,05). Testul Up & Go cantitativ, dupa tratamentul de reabilitare medicala, a nregistrat
valori de la 10 pana la 22 secunde, iar dupa tratament kinetoterapeutic de reabilitare, valorile
s-au incadrat in limitele de la 10 la 18 secunde, in medie fiind de 15,5+1,76 in lotul-control si
13,9+£1,6 secunde in lotul-test dupa prima luna (p<0,05) si, respectiv, 13,5+1,8 si 11,7+1,55
secunde dupa sase luni.

5. La controlul echilibrului, apreciat la finele programelor de reabilitare medicala
din stationar, nu s-au inregistrat valori maxime (7 puncte) in niciunul dintre loturi. In
dinamica, lotul-test a inregistrat majorarea nivelului mediu cu 1,8 puncte — de la 4,5+0,96
pana la 6,3+0,77 puncte (p<0,05). Dupa sase luni, valoarea maxima a fost de 45,8% in lotul-
test versus 21,4% 1n lotul de control.

6. Dinamica autonomiei la mers nu poate fi apreciata ca progresiva intre loturi,
deoarece la sase luni, valoarea de 4 puncte a fost aproape egal Inregistratd in ambele grupuri
(lotul-test 44,4%, lotul—control 48,6%). In favoarea eficientei programului de reabilitare cu
kinetoterapie vorbeste majorarea proportiei persoanelor care au fost evaluate cu 5 puncte — de
la 6,9 dupa 0 luna pana la 43,1% dupa sase luni, ceea ce corespunde unei majorari de peste
sase ori (p<0,001).

7. Gradul de dizabilitate evaluat dupa scala Rankin a inregistrat valori pozitive in
dinamica pentru ambele loturi. Dupa jumatate de an, in ambele loturi cu dizabilitate moderata
au fost inregistrate valori egale de aproximativ 44%, totusi in lotul de control in aceeasi
perioadd a crescut cu mult ponderea pacientilor cu grad de dizabilitate sever (14,3% 1in

comparatie cu 1,4% in lotul-test).
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8. Programele de reabilitare medicald cu tehnici kinetice active au influentat
semnificativ dinamica indicilor clinico-functinali evaluati la nivel de segment amputat si

functii globale, cu reducerea gradului de dizabilitate la pacientii cu AMI.
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5. ABORDAREA DIZABILITATII PRIN CONCEPTUL BIOPSIHOSOCIAL,
CU ELABORAREA ALGORITMULUI DE CONDUITA A PERSOANELOR
DUPA AMPUTATIA MEMBRULUI INFERIOR

Managementul complex al persoanelor cu AMI include obligatoriu evaluarea impactului
deficitelor functionale asupra activitatilor cotidiene, la nivel profesional si social. Evaluarea
calitatii vietii este unanim acceptatd drept un indicator al necesitatii tratamentului chirurgical
versus salvarea membrului cu amputatie [87, 110, 192], al eficientei programelor de reabilitare
prin prisma asistentei de protezare [114], precum si al raspandirii amputatiilor de membre in
diverse tipuri de patologii [155, 163].

Pentru obiectivizarea optima a diferitor aspecte ale calitatii vietii, analizate prin
intermediul scalei TAPES_R, am trasat patru directii de analiza:

1. Autoevaluarea starii de sanatate.

2. Evaluarea gradului de adaptare la proteza.

3. Evaluarea activitatilor cotidiene.

4. Evaluarea impactului psihoemotional.

Calitatea vietii persoanelor cu AMI este direct dependentd de asistenta protetico-
ortopedicd, de aceea compartimentul ,,Aspecte referitoare la proteza” a fost exclus din
chestionar, fiind considerat irelevant pentru Republica Moldova (se confectioneaza doar un
asupra capacitatilor functionale si, respectiv, toate persoanele s-au aflat in conditii egale din
punct de vedere structural. Interogarea persoanelor incluse in studiu s-a efectuat dupa finalizarea
tratamentului de reabilitare, care a vizat pregatirea fizicd generala si pregatirea membrului bont
pentru protezare, si dupd sase luni. Evaluarea calitatii vietii nu a fost realizatd mai devreme,

deoarece TAPES_R include itemi de analiza a activitatilor dependente de mersul cu proteza.
5.1. Autoevaluarea starii de sanatate

Toate persoanele luate in studiu aproape 1n aceeasi masura au perceput starea generala de
sanatate drept capacitatea fizicd generala (Tabelul 5.1).

Majoritatea subiectilor prezentau o stare de sanatate satisfacatoare — 50,0% dupa prima
luna si 34,5% dupa sase luni. Este de mentionat ca o stare buna de sanatate dupa sase luni a fost
raportata de 47,2% persoane din lotul-test versus 33,1% din lotul-control. Cresterea numarului de

>~

persoane care s-au autoevaluat cu starea de sandtate “buna” a avut loc din contul diminuarii
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numadrului pacientilor cu stare de sdnatate satisfacatoare. Diferentele calculate sunt semnificative
statistic — p<0,05 (=6, ¥*>=3,914).

Un criteriu cu influenta asupra calitatii vietii a fost si prezenta sindromului dolor, care a
suportat modificari n intensitate (Figura 5.1), iar frecventa si durata durerilor au fost puternic
influentate de manifestarile locale, generate de purtarea protezei.

Tabelul 5.1. Autoevaluarea starii de sanatate

Lotul Peste 1 lund Peste 6 luni
investigat
g &é % < g e % ng % < g e
Sg|8 |22|5 |35|8s|8 |58 5 |85
_ L 2| o lwnno | M Lo | W< | O ©vn o | M LL ©
Intrebarea In general, cum ati descrie starea Dvs. de sanatate?
Lotul-control 1 9 44 16 0 0 15 31 24 0
% lot-control 1,4 129 | 629 | 229 | 0,0 00 | 214 | 443 | 343 | 00
Lotul-test 1 13 27 31 0 0 10 18 43 1
% lot-test 1,4 18,1 | 375 | 431 | 00 00 | 139 | 250 [59,7 | 14
Total nr. 2 22 71 47 0 0 25 49 67 1
% total 1,4 155 | 50,0 | 331 | 0,0 0,0 |176 | 345 | 472 | 0,7
Intrebarea In general, cum ati descrie starea Dvs. fizicd?
Lotul-control 1 9 44 16 0 0 15 31 24 0
% lot-control 1,4 129 | 629 | 229 | 0,0 00 | 214 | 443 | 343 | 00
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 83 | 250 | 639 | 28
Total nr. 2 21 82 37 0 0 21 49 70 2
% total 1,4 148 | 57,7 | 26,1 | 0,0 00 | 148 | 345 | 493 | 14

Toate persoanele din studiu au acuzat dureri in regiunea amputatiei si/sau dureri-fantoma
in membrul amputat, chiar si dupa sase luni. in lotul-test insi, circa 27% prezentau doar 1-2
episoade saptamanal, ceea ce este cu 15% mai putin comparativ cu lotul-control (Figura 5.1).
Diferentele calculate sunt statistic semnificative pentru p<0,01 (£=6, ¥*>=18,666).

Un episod de durere a durat de la 300 pana la 420 minute in lotul de control si de la 360
pana la 480 minute in lotul de testare, durata medie dupa o luna fiind de 90,3+72,79 minute in
lotul-control si de 73,4+59,64 minute in cel de testare, iar dupa sase luni — respectiv de
171,6+40,51 minute si 62,5+58,32 minute. Diferentele calculate nu sunt semnificative statistic
(p<0,05).

Totodata, 94,3% persoane din lotul-control si 93,0% din lotul-test au avut probleme

medicale 1n afara de durerile reziduale si fantoma.
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In dinamica tratamentului de reabilitare medicald s-a constatat nu numai sciderea
intensitatii sindromului dolor, ci si reducerea numarului de accese (episoade) de durere. La 0
lund de la inceputul studiului, 17,1% persoane din lotul-control si 26,4% in lotul-test au
mentionat lipsa episoadelor de durere, iar peste sase luni, numarul lor in lotul de testare s-a
majorat pand la 50%, cu mentinerea tendintei de reducere a numarului de episoade (p<0,01),

(Figura 5.1).

Lotul control Lotul test
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40
35
30
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20
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Numarul episoadelor de durere Numarul episoadelor de durere
% 1luna B %6 luni m%1luna m%6 luni

Fig. 5.1. Frecventa episoadelor de durere pe parcursul saptdmanii

Datele relatate referitoare la dinamica sindromului dolor sub influenta diverselor
programe de reabilitare medicala atesta o eficienta mai mare a programului cu reabilitare
kinetoterapeutica.

5.2.  Evaluarea gradului de dependenta si adaptare la purtarea protezei

Mersul cu proteza are o mare influentd asupra capacitatilor functionale si calitatii vietii
tarii sau a persoanei vor influenta mult gradul de satisfactie de proteza. In cercetarea noastra,
adaptarea la purtarea protezei a fost prezentatd de 50,7% persoane dupa o luna si de 76,0% dupa
sase luni, raspunsul carora la enunful "M-am adaptat sa port protezad” a fost ,,acord” si ,,acord
total”. Se atrage atentia asupra 11,3% persoane care au ales optiunea “dezacord total” dupa

prima luna. Se poate de presupus ca acestea sunt profund afectate de pierderea segmentului sau

membrului prin amputatie (Anexa 9).
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Dinamicd negativa a celor 17,6% persoane care au ales optiunea “acord total” dupa o luna
pana la 1,4% dupa sase luni poate fi explicata prin constientizarea dizabilitatii si dezacordul cu
aceasta. Diferentele calculate in loturile investigate sunt semnificative din punct de vedere
statistic pentru p<0,01 (f =4, %> = 15,500) si au evidentiat existenta unui grad ridicat de adaptare
la persoanele din lotul-test.

Pentru persoanele din grupul de studiu, acceptarea din ce in ce mai mult a protezei odata
cu trecerea timpului a fost prezentd in doar 37,3% din cazuri dupd o lund, fapt ce este
ingrijorator. In cele mai multe cazuri (51,4%), acest fenomen a fost inregistrat la persoanele care
au primit tratament conventional (p<0,05). Insd, dupa sase luni de la finalizarea tratamentului, s-
au inregistrat 78,2% persoane care au fost de acord la acceptarea protezei, mai ales in lotul-test —
88,9% (p<0,01), (Anexa 9).

Situatia este ingrijoratoare pentru 7,7% si 66,2% de persoane, care dupa o luna prezentau
»dezacord total” si, respectiv, ,,dezacord” la enuntul ”Simt cd am facut fatd acestei traume”.
Aceasta situatie s-a schimbat dupa sase luni, cand 74,6% persoane prezentau ,,acord” cu enuntul
respectiv si 1,4% — ,,acord total”, cu precadere in lotul-test versus lotui-control (84,7% si,
respectiv, 67,1%), (Anexa 10).

Diferentele calculate sunt semnificative din punct de vedere statistic pentru p<0,01 (f=4,
¥?*=11,738).

“Traiesc o viatd deplind, desi port proteza”, situatie admisd dupd o lund de doar 10,6%
din persoanele chestionate (9,9% — ,,acord” si 0,7% — ,,acord total”). In cele mai multe cazuri
(89,4%), persoanele prezentau ,,dezacord” si ,,dezacord total”, preponderent inregistrat in lotul
de testare — 93,1% fata de 85,7% in lotul de control. Situatia a fost diferitd dupa sase luni, atunci
cand 57,0% din cei chestionati au manifestat ,,acord” si ,,acord total”. Acest fenomen a fost mai
pregnant in lotul-test —77,8% versus 35,7% in lotul-control (Anexa 10). Raspunsurile a 64,3%
persoane din lotul farad reabilitare sunt ingrijoratoare, deoarece s-au simtit profund afectati de
trauma suportatda, comparativ cu cei din lotul-test, care prezentau un procentaj de doar 22,2%.
Diferentele calculate sunt semnificative din punct de vedere statistic pentru p<0,001 (f=4,
1*=20,862), atragand atentia din nou asupra raspunsurilor din lotul de control.

In circa 50% cazuri, purtarea protezei a determinat dependentd de alte persoane intr-0
masura mult mai mare decat si-ar dori, atat dupd o luna, cat si dupa jumatate de an (Anexa 11).
Dupa sase luni, 53,5% pacienti au declarat dependenta de alte persoane, cu precadere in lotul-
control — 61,4% comparativ cu 45,8% in lotul-test.

Intr-o masurd mai mare au fost limitate activitatile mai dificile: alergat, sport, ridicarea

scarilor catorva etaje, alergarea pentru a ajunge la transportul public si deplasarea la serviciu.
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In cele mai multe cazuri (82,5%), persoanele prezentau afectarea abilitatii de a lucra si
imposibilitatea de a efectua activitatea pe care si-0 doresc. Se atrage atentia asupra acordului cu
faptul ca numarul persoanelor care nu au fost capabile sa efectueze activitatile dorite si dupa sase
luni a ramas mare — 63,4%, cu precédere in lotul-control (77,1% versus 50% in lotul-test), care
Diferentele calculate sunt semnificative din punct de vedere statistic — p<0,01 (f=6, ¥>=20,303).

Purtarea protezei a influentat mult tipul si cantitatea de lucru pe care l1-au putut efectua
persoanele studiate (Anexa 11), practic in proportii egale, inregistrandu-se o tendinta pozitiva
dupa sase luni, insd ameliorarea situatiei se inscriec in limitele de 15,5-17,6% (p<0,05).
Persoanele care au primit tratament Kinetoterapeutic prezentau o restrictic mult mai mica,
comparativ cu lotul de control, la indeplinirea activitatilor de munca, datele statistice prezentand
circa 40-44% pentru lotul-test versus 15-17% pentru lotul-control. Diferentele calculate sunt
semnificative statistic pentru p<0,01 (f=4, 2=20,861).

a putut oferi proteza in efectuarea activitatilor cotidiene. Gradul de satisfactie a inregistrat valori

in limitele de la 3 pana la 9 puncte, pe scala de 10 puncte, in ambele loturi (Figura 5.2).

1 luna 6 luni
50 50 43 1
40 38.9 40
37 31 9
30 30
20.8
20 20 17.1
10 I 7.| Iy 10 29 t 1
. 1.4
0 l]l]l]l]li] - . I _00 0 0000._ I I SIl]l]l][l
1 8§ 9 10 1 2 3
m % Lot control m % Lot test = % Lot control m % Lot test

Fig. 5.2. Evolutia gradului de satisfactie de proteza

Gradul de satisfactie, atat dupa o luna, cat si dupa sase luni, a atins un nivel mai inalt in
lotul-test, cu toate ca majoritatea pacientilor prezentau un grad moderat de satisfactie (5-7 puncte
conventionale de pe scald). Persoanele inrolate in studiu purtau proteza in medie 1-8 ore pe zi

dupa o luna si 3-14 ore dupa sase luni.
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Durata medie de purtare a protezei a fost de 3,9+1,32 ore in lotul-control si de 3,7+1,53
ore (p>0,05) in cel de testare dupa o luna. Dupa sase luni s-a observat prelungirea duratei medii
de purtare pana la 6,1+1,90 ore in lotul de control si pana la 8,84+2,58 ore in lotul-test, adica cu
circa 2,2 si, respectiv, 5,1 ore, ceea ce este constituie o dinamica pozitiva. Diferentele calculate
sunt statistic semnificative pentru p>0,01 (=6, ¥?>=18.666).

Dupa o luna, s-au deprins sa poarte proteza 29,6% dintre persoane (“acord” si “acord
total”), cu o dinamica pozitiva inregistratd dupa jumatate de an — 83,1% (p<0,05). Aceastd
situatie a fost prezentata mai frecvent de persoanele din lotul-test — 93,1% versus 72,8% in lotul-
control (Anexa 10).

Persoanele ce au suportat o amputatie de membru, in primul rand trebuie sa se acomodeze
si sa faca fata senzatiei de pierdere a membrului amputat, apoi sa se adapteze pierderii functiei
membrului amputat, dar si sd se acomodeze cu noua imagine corporald si cu perceptia altor
oameni. S-a studiat si s-a demonstrat faptul ca reprimarea emotiilor negative si negarea traumei
de catre persoanele care nu dispun de un nivel de coping pentru a face fata acestei pierderi, pe
termen lung s-au asociat cu niveluri ridicate de depresie, anxietate si ostilitate [79]. Rezultatele
obtinute de noi elucideaza existenta depasirii suprasolicitarilor emotionale produse de trauma
datd si de purtarea protezei. Astfel, este important de a mentiona lipsa deranjamentelor cand
cineva priveste proteza In 79,6% cazuri dupa sase luni versus 51,4% dupa o luna (p<0,05),
(Anexa 10).

Consideram ingrijorator faptul cd la 34,5% si 12,7% din persoanele chestionate, dupd o
luna si, respectiv, dupa sase luni, nu le-a fost usor sa vorbeasca despre proteza, ceea ce dovedeste
marcarea profundi a statutului lor psihoemotional. In acelasi timp, este de mentionat faptul ca,
chiar si dupd sase luni, mai putine persoane au putut vorbi cu usurintd despre
segmentul/membrul amputat, comparativ cu discutiile despre protezd. La mai mult de 20% din
aceste persoane le-a fost mai usor sa vorbeasca despre proteza decat despre segmentul/membrul
amputat dupa o lund si aproximativ acelasi procentaj se inregistreaza si dupa jumatate de an
(p<0,05).

Prin compararea loturilor s-a putut constata totusi ca, dupa sase luni, in lotul-test s-a
evidentiat o crestere cu aproximativ 30% a confortului psihologic atat fata de proteza, cat si fata
de segmentul/membrul amputat, comparativ cu lotul de control, unde s-au inregistrat doar 20-
25% (Anexa 10).
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5.3.  Abordarea biopsihosociali a dizabilititii prin amputarea membrului inferior

Abordarea multidimensionald a dizabilitatii cauzate de amputare poate fi consideratd
completd doar prin descrierea situatiei fizice si celei psihice in contextul factorilor personali si
celor de mediu (Figura 5.3).

Functii si structuri ale organismului. In cazul studiului prezent, afectarea structurala a
fost prezentata prin pierderea segmentului amputat in 1/3 medie a gambei unilateral. Deficitul
structural nu s-a identificat direct cu patologia care a stat la bazd (diabetul zaharat), dar a
reprezentat manifestarile si consecintele acestei boli — poliangioneuropatia diabetica, gangrena
etc. Severitatea diabetului zaharat si conduita incorectd au conditionat numarul mare de
amputatii. Persoanele incluse in studiu (142) au fost diagnosticate cu diabet zaharat tip Il cu
aproximativ 13,03 ani pana la amputatie, cu nivelul glicemic seric mediu pe perioada ultimelor
sase luni de 12,1 mmol/l. Timpul de la operatia de amputare a membrului inferior pana la
adresarea in CREPOR a constituit in medie 9,38 luni. Conduita incorectd a pacierntului in
perioada postoperatorie a generat complicatii structurale si functionale locale — redori articulare,
hipotrofii musculare.

Amputarea membrului inferior

¥ h ¥

Functiile organismului Activititile Participarea
Dwureri fantomai si de altd genezd Ortostatism Interactiuni familiale
Limitari de migcare Mers Orientare profesionala
Deregliri de stabilitate Transfer Recreere
Abolirea fortei musculare Activititi ale vietii Hobbw

s . cotidiene
Tulburidri de coordonare si Activititi sociale
echilibru )

Fy

Suprasolicitiri energetice
Tulburari de somn

Y

Factori de mediu Factorii personali

Conditii de locuit Atitudinea fatd de problemele de
sinidtate, de membrl amputat si

Modalitdti de transport de protezi

Servicii medicale si asigurdri sociale

Fig. 5.3. Aplicarea modului CIF pentru persoane cu amputatia 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 si de redoarea flexorie a genunchiului de partea amputata. Importanta
tonusului si a fortei musculare segmentale a prezentat interes doar pentru procesul de protezare,
persoanele fiind atentionate pentru prima data despre starea acestui segment. Tot in dimensiunea
aceasta s-a incadrat si prezenta patologiilor concomitente. Din patologiile somatice, patologiile
cardiovasculare (HTA — 88%, CPI — 54%) au fost pe primul loc, mentionate in diagnosticul
concomitent la examinarea primara, fiind cele mai frecvente patologii asociate diabetului
zaharat, dar si din considerentele varstei medii din lotul de studiu. Nu fiecarei persoane i s-a
calculat indicele masei corporale (IMC), de aceea diagnosticul de obezitate este stabilit in doar
36% cazuri, ceea ce nu oglindeste situatia reala.

Sindromul dolor specific acestei situatii clinice a fost prezent la 96% pacienti. Majoritatea
lor — 105 (92,9+3,89%) — au acuzat prezenta durerilor moderate, urmati de cei cu dureri usoare —
21 (18,6+1,55%).

Activitagi. Pentru persoanele care au suportat o amputatic de membru, cele mai
importante functii-lipsa ale membrului inferior sunt ortostatismul si mersul. Deseori, aceste
functii sunt dezvoltate la subiectii amputati incd din sectiile chirurgicale si poarta un caracter

spontan (din necesitatea de autoservire), respectiv nu sunt controlate specializat (Figura 5.4).

da
41%

nu
59%

Fig. 5.4. Tratament de reabilitare efectuat postoperatoriu

Tot in sectiile de profil chirurgical persoanele au fost instruite in manipularea carjelor
axilare bilaterale. Cu toate cd mersul in amputatii transtibiale unilateral este mai echilibrat fata de
amputatiile de coapsa [127] si nu implicd mari eforturi si cheltuieli energetice [56], 33% din

persoanele internate se deplasau in scaun cu rotile (Figura 5.5).
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M scaun curotile M carje/baston

Fig. 5.5. Modul de deplasare pana la adresarea primara

Numadrul mare al acestor persoane se explica prin prezenta patologiilor concomitente
decompensate (hipertensiune arteriala, cardiopatie ischemica s.a.) sau prin frica pacientului de a
se traumatiza.
gradul de acceptare a protezei. In 50,7% cazuri, pacientii au acceptat proteza initial, cu cresterea
acestui indice in dinamica pana la 76,0% (cei care au notat ,,acord” si ,,acord total”). 11,3%
persoane care prezentau ,,dezacord total” cu proteza au fost profund afectati de pierdearea
membrului, dar in timp S-au resemnat $i numarul lor s-a diminuat pand la 0 (Anexa 9).

Aprecierea obiectivd a mersului prin aplicarea testului Up & Go cantitativ a pus in
evidentd faptul ca ponderea apartine persoanelor care au demonstrat o valoare intre 16 si 20
secunde — 111 (78,2%). Up & Go calitativ nu a inregistrat valori satisfacatoare de 8-12 puncte,
deoarece persoanele nu aveau experiente mari in mersul cu protezd (Anexa 6). Activitdtile mai
dificile (alergat, sport, ridicarea scarilor catorva etaje) au fost putine, din cauza timpului prea
scurt pentru reeducarea capacitatilor functionale complexe.

Dificultatile In executarea activitatilor au fost cauzate in mare masura de carentele in
reabilitarea postoperatorie si de asistenta in conditii de ambulatoriu a acestor persoane (Figura
5.4). Dezvoltarea activitatilor a avut un caracter rebel si cu mari influente asupra statusului
psihoemotional (depresie, lipsa de motivatie etc.) [166].

Participare. Limitarea activitatilor rezultd in restrictii de participare. Restrictii de
participare sunt problemele pe care le poate intdimpina persoana cu amputatie prin implicarea in
anumite situatii de viatd. Desi varsta medie a acestor persoane a fost de 60,3 ani — varsta
socialmente activa, dupa amputare toate persoanele au prezentat grad de dizabilitate oferit de

Consiliul National pentru Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii de Munca. Grad de
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dizabilitate sever (1) au primit 60 persoane, accentuat (II) — 71 persoane si grad usor (111) de
dizabilitate — 11 persoane. Pana la pierderea membrului, domeniile de angajare a persoanelor
luate 1n studiu erau reprezentate in proportie de 28,2% de functionari, urmati de angajatii din
agricultura cu 26,1% si muncitorii din industrie cu 19,0%.

Evaluarea abilitatilor de lucru s-a limitat mai mult la desfasurarea activitatilor cotidiene.
In cele mai multe cazuri (77,5%), persoanele prezentau afectarea abilitatii de a lucra si
imposibilitatea de a efectua activitatea pe care si-0 doresc, chiar daca 45% provin din mediul
rural si 55% locuiesc la oras (Figura 5.6).

Interactiunile si relatiile interpersonale ale acestor pacienfi sunt marcate de defectul
structural, de atitudinea lor si a celor din jur fatd de ei. Initial, persoanele internate in sectie
pentru protezare, aflandu-se printre semeni, au acceptat mai usor starea lor fizica si nu au avut
mari deranjamente daca cineva cerceta proteza si, respectiv, acceptau mai usor discutii despre
proteza si membrul amputat. In conditii de domiciliu, dupa sase luni, mai putine persoane au
putut vorbi cu usurintd despre segmentul/membrul amputat, comparativ cu discutiile despre

proteza (Anexa 10).

Factorii de mediu interactioneaza cu componenta Functii si structuri ale organismului si
cu componentele Activitagi si Participare. Factorii de mediu in cazul amputatilor influenteaza
negativ performantele lor ca membri ai societitii. In cazul studiului nostru, interactiunea cu
factorii de mediu individuali (locuinta) a predominat fata de factorul social. “Acord” si “acord
total” cu enunful ”Desi am proteza, traiesc o viatda deplina” au prezentat 10,6% persoane la

externarea din stationar, iar dupa sase luni ,situatia a fost acceptata de 57,0% (Anexa 10).

® Urban Rural

Fig. 5.6. Mediul de resedinta al persoanelor cu AMI

In societatea noastra, factorii de mediu sociali restrictioneaza aceste persoane prin crearea

barierelor (de exemplu, drumuri si cladiri 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
suprasolicitari carje axilare si niciuna nu a ramas 1n scaun cu rotile atat la externare, cat si peste

sase luni.

Factorii personali — sexul, rasa, varsta, forma fizica, stilul de viatd (prezentate anterior),
modelul general de comportament, caracterul, valorile psihice individuale si alte caracteristici —
au avut un rol important in ceea ce priveste dizabilitatea indusa prin amputarea membrului
inferior la orice nivel. Atitudinea personala fata de problema de sanatate, analizata prin afirmatia
”Simt ca am facut fata acestei traume”, a fost acceptata initial de 37 (26,1%) persoane. Desi nu
au primit asistentd de consiliere psihologica, peste sase luni cu aceasta situatie au fost de acord
106 (74,6%) persoane, inclusiv 2 (1,4%) persoane care au fost total de acord cu acest enunt
(Anexa 10).

W alte artralgii

|

lot test W pastozitate

= mialgii

M bronsita

peste 6 luni

lot control m cefalee

M aritmii

| gastrita

B -conortons

HTA

m lumbalgie

peste 1 luna

lot control M urogenital

| ! pancreatita

% 20% 0% 60% 80% 100%

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

Totodata, 94,3% persoane din lotul-control si 93,0% din lotul-test au prezentat si alte
probleme medicale in afara de durerile reziduale si cele fantoma (Figura 5.1). Exacerbarea unor
stari cronice a influentat Intr-o masura oarecare activitatea si participarea acestor persoane. Nu a
fost observata o corelatie dintre acutizarea patologiilor concomitente si programele de reabilitare
cu exceptia inregistrarii valorilor tensionale mai ridicate in ambele loturi dupa prima luna, ceea
ce ne permite sd concluzionam ca mersul protezat a reprezentat un efort major asupra sistemului
cardiovascular. Numarul mare de persoane care au acutizat dureri articulare dupa 6 luni se

datoreaza suprasolicitarilor mecanice segmentare.
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5.4. Algoritm de evaluare si conduitd a persoanelor cu amputatii de membre
inferioare
Scopul reabilitarii dupa o amputatie este de a ajuta pacientul sa-si revind functional, sa-si

recastige independenta, cu ameliorarea calitatii vietii in aspect fizic, psihoemotional si social [53,
193]. Procesul de reabilitare trebuie sa poarte un caracter continuu si complex, cu monitorizare la
fiecare nivel (stationar, ambulatoriu, comunitar), cu evaluarea functionald ce completeaza
diagnosticul clinic stabilit (Figura 5.2, Figura 5.3).
Conduita generala a persoanelor cu AMI:
e Examenul subiectiv al pacientului cu istoricul complet al bolii si determinarea
factorilor de risc de aparitie a complicatiilor;
e Evaluarea clinico-functionala:
- Somatoscopia analitica si cea globala;
- Somatometria segmentara;
e Mobilitatea, in raport cu necesitatea de asistenta pentru miscare;
e  Controlul comorbiditatilor;
e Evaluarea psihoemotionala;
e Evaluarea ADL si a calitatii vietii;
e Stabilirea diagnosticului clinic si celui functional;
e Consilierea pentru familie si ingrijitori;
e Evaluarea integrarii sociale;
e Asistenta protetico-ortopedica (confectionarea protezei si asigurarea cu mijloace de
locomotie);
e Stabilirea echipei de lucru si a obiectivelor de reabilitare;
e Includerea in programe de reabilitare medicala stationar si ambulatoriu;
e Consilierea psihosociala;
e Asistenta 1n integrarea comunitara si profesionald;
e Monitorizarea evolutiei procesului de reabilitare, a compliantei la tratament si a

nivelului de participare functionala si sociala.
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Fig. 5.2 Algoritm de conduita a pacientului cu amputatia membrului inferior
la nivel de stationar

109



Evaluarea clinico-functionala
a ADL si a calitatii vietii

!

. C e . Reorganizarea
Asistenta sociala si de consiliere g

si evidenta medicului de familie | mediului de trai
l
Educarea pacientului
si a familiei Evaluare/Reevaluare:
* Clinica
1 * Paraclinica
Pacientul este pregatit pentru * Functionala

reintegrare comunitard si profesionala ] o
* Calitatea vietii

« ADL
Nu Da
Asistenta:
Reevaluarea si Supravegherea " Medicald
asistenta de asistentei * Functionala
consiliere si sociale
reprofilare * Psihosociala

¢ Profesionala

Protetico-ortopedica

Fig 5.3 Algoritm de conduita a pacientului cu amputatia membrului inferior
la nivel comunitar

Caz clinic (exemplu de monitorizare clinico-functionala a pacientului cu amputatia
membrului inferior)

Pacientul A., varsta 66 de ani, mediu de resedinta rural.

Acuze la internare: dureri moderate in regiunea lombard a coloanei vertebrale cu
intensificare la efort si meteosensibilitate (3-4 ori pe saptdménd), crampe musculare, dureri-

fantoma cu caracter arzator si senzatii de prezenta a membrului lipsa.
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Istoricul bolii. Diabet zaharat daignosticat de 12 ani, sustinut medicamentos: tab. Siofor
850 mg x 2 ori/zi, tab. Diaprel 60 mg/zi, media glicemica (ultima saptamana) — 10,2 mmol/l. Cu
sase luni in urma: amputatia membrului inferior la nivelul 1/3 medii a gambei pe stanga.

Istoricul vietii. A activat in sfera agricola, de trei luni i s-a atribuit grad accentuat de
dizabilitate. Nu a respectat regimul alimentar.

Examen clinico-functional. Inspectia: se deplaseazd cu sprijin in carje axilare.
Tegumentele si mucoasele vizibile — roz-pale, curate. Pastozitate gambiand pe dreapta.
Mobilitate articulara pastrata, cu exceptia: coloana vertebrala — 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 si in punctele tendinomusculare lombosacrale.
Segmentul bont — forma cilindrica, nu prezintd semne de inflamatie vizibila. Cicatrice apicala
indolora, aderenta. Membrul inferior drept — tegumente palide uscate, reci, puls ADP slab,
hipoestezie tactila si dureroasa tip ,,ciorap”.

Examenul obiectiv pe organe si sisteme — fara particularitati.

Evaluarea clinico-functionala este prezentata in Tabelul 5.2.

Tabelul 5.2. Dinamica indicilor clinico-functionali de evaluare

Parametri evaluati La adresare La externare Peste 6 luni
(initial) 1 luna
Indicii vitali
TA/FCC 140/85 mm/Hg; | 145/85 mm/Hg; 130/80 mm/Hg;
78 b/min 80 b/min 76 b/min
Valoarea medie glicemica 11,4 mmol/I 9,2 mmol/l 13,4 mmol/l
Durere de diferita genezd (VAS) 8 puncte 5 puncte 6 puncte
Dureri-fantoma (VAS) 5 puncte 4 puncte 3 puncte
Evaluarea analitica
Genunchi, fl/ext (grade) 120°/10%/0° 1200 /5%0° 1200 /5%/0°
Articulatia coxofemorali, fl/ext | 150°/0%17° 150°/0%17° 150° /0%/20°
Abductie / adductie 15°/0°/0° 159 /0%17° 20°/0%17°
Diferenta perimetrul coapsei 4 4 3
(cm)
Forta musculara la niv. coapsei
(puncte) 4/3 4/3 5/4
fl/ext
Abductie / adductie 3/4 3/4 4/4




Continuarea tabelului 5.2

Evaluarea functiilor integrale

Testul Tinetti (puncte) 3 4 6
Testul Up & Go (secunde) 18 17 13
Indicele autonomiei la mers 2 3 3
(puncte)

Testul Rankin (puncte) 4 3 3

Evaluare psihosociala

Calitatea vietii (TAPES) 32 48
(puncte)

Grad de satisfactie (TAPES) 7 5
(puncte)

ADL (TAPES) (puncte) 12 6

Examenul paraclinic (Rx-grafia coloanei vertebrale lombare, Dopplerografia vaselor

membrelor inferioare), consultatia medicilor de profil confirma diagnsticul clinic: Diabet

zaharat tip II, forma grava dupa complicatii. Arteriopatie obliterantd a membrelor inferioare st.

IIB. Stare de recuperare dupd amputatia in 1/3 proximald a gambei stangi (anul 2015).

Lombosacralgii vertebrogene moderate cronice. Dereglari de staticd si de mers.

Pacientul a fost internat in stationar cu tratament medicamentos antidiabetic, vascular

periferic si vitaminoterapie.

Tratament fiziofunctional:

- Regim motor Ill;

- Regim alimentar hipoglicemic;

- Masaj manual de relaxare a mugchilor regiunii lombare, peste o zi, nr. 10;

- Magnitoterapie Polius 1 la membrul inferior drept, intensitatea I1-111, regim continuu, 15
minute, zilnic, nr. 10;

- Fonoforezi cu sol. Hidrocortizon 1% in regiunea segmentului bont, 0,4 watt/cm?,
metoda labila, 10 min. zilnic, nr. 10;

- Kinetoterapie 1n 2 sedinte pe zi a cate 30 minute, timp de 20 zile, cu tehnici active de
mobilizare a coloanei vertebrale si a articulatiilor libere, exercitii respiratorii in regim

dinamic si static si reeducarea transferurilor asistate.
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Fotografia 5.1. Reeducarea mersului cu proteza

In sedinte individuale: tehnici active cu rezistentd (manuald), contractii izometrice (1:3)
la nivelul segmentului amputat, posturare in extensie in articulatia genunchiului stang 15-20
minute. La primirea protezei: reeducarea transferului si mersului cu sprijin bilateral, unilateral
(Fotografia 5.1).

In conditii de domiciliu, timp de 20-30 min. zilnic pe parcursul a sase luni: mobilizare
activa pentru coloana vertebrala si articulatii libere, tehnici active cu autorezistentd la nivelul
segmentului de amputatie.

Discutii. Durerile localizate la nivelul regiunii lombare s-au redus in intensitate datorita
tratamentului medicamentos si fizioterapeutic acordat in stationar, la domiciliu au aparut dureri
la nivelul ciotului (6 puncte dupa VAS) in timpul mersului cu proteza pe distante lungi. Durerile-
fantoma s-au diminuat in intensitate datoritd purtdrii protezei. Dinamica indicilor functionali la
nivel de segment a avut un caracter mai pronuntat peste sase luni, deoarece cresterea fortei si a
volumului muscular necesita un timp mai indelungat. Datorita programelor mai intense aplicate
in stationar, mobilitatea articulard a inregistrat o progresare mai semnificativa la externare, cu
mentinerea valorilor si peste sase luni. Ameliorarea capacitatile functionale globale (echilibrul,
mersul) a influentat benefic nivelul de activitate cotidiana si calitatea vietii pacientului.

Pentru ameliorarea asistentei persoanelor cu amputatii de membre inferioare, este
recomandat de initiat tratamentul de reabilitare medicala in perioada preoperatorie, in cazul

interventiilor planice [36, 40]. In perioada postoperatorie, tratamentul de reabilitare poarti un
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caracter adjuvant terapiilor de baza, urmate de pacient in sectiile de profil chirurgical. Dupa
stabilizarea indicilor vitali, pacientii cu AMI trebuie transferati in urmatoarea etapa de asistenta
in sectii specializate din cadrul spitalului de reabilitare medicala poliprofil sau in conditii de
ambulatoriu, sub monitorizarea medicului-reabilitolog si a ortopedului, cu asistenta consultativa.

Protezarea si reabilitarea proteticdA primara se efectueaza in conditii de stationar
specializat, cu screeningul ulterior la nivelul cabinetelor de profil din cadrul serviciilor de
asistentd primard. Perioada de reabilitare tardiva a paciengilor cu AMI revine serviciilor
ambulatorii de reabilitare din cadrul centrelor medicilor de familie, centrelor comunitare de
reabilitare sau statiunilor balneare specializate.

Programele de reabilitare medicald, asociate cu metode Kkinetoterapice, trebuie sa fie
initiate cat mai devreme, CU respectarea criteriilor de asociere si combinare a metodelor si
mijloacelor si cu implicarea activa a pacientului.

Pentru progresarea performantei functionale si minimizarea complicatiilor, kinetoterapia
se indica zilnic si progresiv, in corelatie cu rezultatele evaludrii/reevaluarii continue, in functie
de perioadele de reabilitare si obiectivele stabilite.

Perioada preoperatorie:

- Tehnici generale de relaxare

- Tehnici respiratorii statice si dinamice

- Antrenamente de efort

- Programe de gimnastica generald — exercitii active pe toata amplitudinea de miscare

Perioada postoperatorie timpurie:

- Tratament postural antidecliv pentru membrele inferioare

- Tehnici active pentru mobilizare articulara periferica

- Posturari alternante

- Kinetoterapie respiratorie

- Gimnastica vasculara

- Tratament postural in pozitii erectile ale ciotului

- Contractii izometrice de scurta durata

- Exercitii de intindere (stretching) pentru capsule si muschii agonisti, antagonisti

- Exercitii ideomotorii

- Gimnastica-fantoma, biofeedback

- Kinetoterapie cu tehnici active

- Metode active cu rezistentd (manuald) si rezistentd in toate planurile de mobilizare
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- Tehnici de transfer

Perioada preprotetica:

- Exercitii active libere de mobilizare articulare

- Contractii izometrice scurte

- Tehnici active cu rezistenta

- Gimnastica vasculara — Burger

- Terapie cu oglinzi

- Reeducarea mersului primar cu proteza

- Metoda Jacobson

- Tehnici de biofeedback

- Miscari active efectuate inifial cu sustinere, apoi de sine statator
- Tehnici active cu rezistenta manuald sau greutati

- Terapie compresiva (bandajare elastica)

- Incdrcarea ciotului de amputatie pe planuri de diferita densitate si structurd
- Mers cu ciotul sprijinit in banc special moale

- Reeducarea mersului cu proteza (utilizarea protezelor temporare)
- Exercitii izometrice active, cu rezistente

- Gimnastica-fantoma

- Posturari seriate

- Relaxari postizometrice

- Tehnici de facilitare neuroproprioceptiva

- Relaxare generala si segmentala

reproducere exactd a sarcinii fard control vizual

- Reeducarea strategiilor compensatorii

- Kinetoterapie respiratorie dinamica si statica

- Fortificarea corsetului muscular

- Mentinerea mobilitatii centurilor scapulohumerale

- Contractii izotonice concentrice sau excentrice libere sau la aparate
- Exercitii de rezistenta generala

- Hidrokinetoterapie

- Adaptarea amputatului la noile pozitii de statica si dinamica unipodala

- Invatarea mersului prin intermediul carjelor axilare sau canadiene
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- Transfer si Incarcare economa

-Deplasari asistate

Perioada protetica:

- Educarea posturii cu suport egal pe ambele membre inferioare
- Efectuarea transferului corpului in plan sagital, antrenamentul fazelor de suport si de
transfer a pasului in membrul protezat si cel sandtos

- Antrenamentul pasului uniform

- Educarea mersului cu proteza, initial folosind sprijin unilateral, bilateral
- Corectarea patternului de mers

- Urcarea si coborarea scarilor

- Corectia ritmului si a fazelor de mers

- Exercitii active pe toatd amplitudinea de miscare

- Exercitii izometrice

- Fortificarea corsetului muscular

- Sporirea activitatii de echilibru, pentru a egaliza greutatea pe ambele picioare
- Tehnici de dezechilibrare

- Reeducarea controlului motor in situatii extreme

- Prevenirea si blocarea eventualelor caderi

- Facilitarea rotatiei corpului

- Exercitii active cu rezistenta

- Contractii izometrice de durata

- Tehnici FNP

- Exercitii de intindere

- Reeducarea simetriei de sustinere a greutatii

- Automatizarea miscarilor uzuale

- Antrenarea in activitdfi cotidiene din diferite pozitii

- Dezvoltarea activitatilor de autoingrijire si de recreere
Perioada de reabilitare tardiva:

- Exercitii libere

- Mers la distanta

- Cresterea andurantei generale

- Hidrokinetoterapie

- Exercitii cardiorespiratorii
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- Exercitii active pe toata amplitudinea de miscare

- Exercitii izometrice

- Exercitii active cu rezistenta

- Fortificarea corsetului muscular

- Controlul echilibrului si a coordonarii in timpul mersului
- Exercitii analitice de corectie a fazelor de mers

- Dezvoltarea activitdtilor cotidiene

5.5.  Concluzii la capitolul 5

1 Reeducarea capacitatilor functionale a influentat semnificativ calitatea vietii
persoanelor cu amputatii transtibile prin acceptarea situatiei dupa sase luni de la initierea
tratamentului, prin acceptarea situatiei in 86,1% cazuri in lotul implicat in programe de
reabilitare cu tehnici kinetice active fata de 57,1% din lotul de control.

2. Dinamica pozitiva in ameliorarea statusului psihoemotional in lotul-test (de la
28,9% pana la 81,0%) dupd sase luni a fost direct proprtionald cu nivelul de adaptare la
proteza (88,9% lotul-test versus 72,8% lotul-control) si cu gradul de dependenta (61,4%
comparativ cu 45,8%).

3. Activitatile mai dificile (alergat, sport, ridicarea scarilor catorva etaje) au fost
putine pentru ambele loturi, din cauza timpului prea scurt alocat pentru reeducarea
capacitatilor functionale complexe.

4. Timpul si calitatea lucrului efectuat de catre persoanele ce au urmat tratament
kinetoterapeutic au inregistrat o limitare mult mai mica, comparativ cu lotul de control, la
indeplinirea activitatilor de munca — 52,8% versus 81,4% corespunzitor (p <0,01; f=4,
¥*=20,861).

5. Autoevaluarea starii de sanatate raportata dupa sase luni in lotul-test este de
98,6%, fata de 67,1% 1in lotul-control (p<0,05, =6, ¥*=3.914) si este marcata de prezenta
sindromului dolor sau a patologiilor concomitente. Durata episoadelor de durere prezentate
de pacienti la externare constituie 0 proportie egala in ambele loturi, datorita asocierii
tratamentului medicamentos. Dupa sase luni, in lotul de testare, circa 60% persoane prezinta
doar 1-2 episoade de durere saptamanal, ceea ce este cu circa 15% mai putin comparativ cu
lotul de control. Mentinerea dinamicii pozitive se explica prin continuarea programelor de

kinetoterapie 1n conditii de domiciliu.
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6. Acutizarea patologiilor concomitente pe parcursul studiului in ambele loturi nu
a Iinregistrat diferente de valori statistic semnificative, respectiv nu a fost influentata

semnificativ de performantele functionale ale pacientului protezat.
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CONCLUZII GENERALE S| RECOMANDARI

Concluzii

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

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

3. Ameliorarea calitatii vietii a avut un caracter personalizat prin acceptarea situatiei
fizice si functionale de catre persoanele cu amputatie transtibiald (34,5% 1n lotul-test fatd de
12,7% in lotul-control), cu restrictii in interactiunea cu mediul social prin timpul si calitatea
lucrului efectuat.

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

5. Problema stiintificd solutionatd in tezd vizeazd aportul adus in optimizarea
programelor de reabilitare medicald cu tehnici kinetice active, monitorizate prin evaluarea
clinico-functionala a manifestarilor determinate de dizabilitatea cauzata de amputatia membrului
inferior. Rezultatele studiului au condus la elaborarea unui algoritm de evaluare si conduitd a

persoanelor cu AMI.

Recomandari

1. Pentru optimizarea procesului de diagnostic si tratament al persoanelor cu amputatii de
membre inferioare, se recomanda evaluarea clinico-functionala complexa prin utilizarea scalei
VAS, testului Up & Go calitativ si cantitativ, indicelui autonomiei la mers, testului de echilibru
Tinetti, scalei Rankin modificate.

2. Pentru masurarea nivelului de sanatate si dizabilitate, pacientul care a suportat
amputatia membrului inferior trebuie sd fie analizat prin intermediul CIF, cu stabilirea

strategiilor de actiune la fiecare nivel.
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3. Pentru determinarea impactului psihosocial al amputdrii, reabilitdrii medicale si
protezarii asupra calitatii vietii persoanlor cu AMI, se recomanda uitilizarea scalei TAPES R
adaptate.

4. In scopul optimizarii programelor de reabilitare medicald a persoanelor cu AMI se
recomanda Tmbunatatirea tratamentului conventional prin tehnici kinetice active.

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

6. Utilizarea in practica de reabilitare si protezare de catre specialistii din domeniu a
Ghidului practic in reabilitarea functionala a pacientilor dupa amputarea membrului inferior si

a protocolului clinic national, elaborat pe baza acestei lucrari.

Sugestii privind cercetarile de perspectiva

In perspectiva, metodele utilizate in studiul dat pot fi aplicate pentru evaluarea complexa
a dizabilitatii generate de alte patologii si situatii clinice, astfel vor conduce la optimizarea
programelor de reabilitare medicala.

In ceea ce tine de managementul persoanelor cu amputatii de membre inferioare, lucrarea
data poate servi drept reper pentru alte cercetari in domeniile reabilitare, ortopedie, kinetoterapie

s.a., pentru a facilita integrarea profesionala si sociald a persoanelor cu AMI.
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ANEXE

Anexa 1. Program Kinetoterapeutic pentru pacienti cu
amputatii transtibiale unilaterale
A Tonificarea musculaturii membrului inferior amputat

1. P.I. Stand culcat pe partea opusda amputatiei, se ridicdA membrul sandtos spre tavan,
pastrand alinierea cu corpul. Mentinerea pozitiei 8-10 secunde. Se fac 3 serii a cate 8-10
repetari.

2. P.l. Stand culcat pe burtd, cu membrele inferioare aliniate cu planul patului, se ridica
membrul sanatos spre tavan, contractind muschii fesieri. Mentinerea pozitiei ridicate timp
de 5-10 secunde, cu coborare lenta si relaxare. Se fac 3 serii a cate 10 repetari.

3. P.I. Acelasi exercitiu se repetda cu aplicarea rezistentei (mana kinetoterapeutului) sau a
unei greutdti (sac Cu nisip).

4. P.l. Se efectueaza aceleasi miscari din decubit lateral drept si stang.

5. P.I. Decubit ventral pe o suprafata plana, membrul sanatos si cel amputat se adduc
impreund. Membrul amputat se ridica spre tavan, se numara pana la 10, apoi se coboara
lent.

6. P.l. Pozitia in decubit dorsal, pe o suprafatd plana, se flecteaza membrul sdnatos in
genunchi si se sprijind in plan fix in talpa. Membrul amputat se indreaptd. Farad a flecta
membrul amputat in genunchi, se ridica la nivelul genunchiului membrului séndtos, se
numard pana la 10 si se coboara fara a flecta membrul in genunchi.

7. P.l. Decubit lateral, cu membrul amputat in sus. Se ridica membrul amputat pana la un
unghi de 45-60 grade, se numara pana la 10, apoi se readuce lent inapoi.

Fiecare exercitiu se efectueaza in 3 serii a cate 10 repetari, in 2 sedinte de 20-30
minute pe parcursul zilei.

In timpul efectudrii exercitiilor, se tine sub observatie starea generali a pacientului, cu
evitarea retinerii respiratiei si a miscarilor ce provoaca dureri, cu mentinerea pozitiilor
corecte.

Stretchingul muscular (exercitii de intindere):

- Deflectare din articulatia soldului la amputatiile de coapsa: culcat pe burta, se
asaza o pernd sub partea anterioara a segmentului bont. Se aplica presiune pe zona fesiera,
astfel obtindnd extensia totald posibila din articulatia soldului. Mentinerea pozitiei 10-15

secunde. Se indeplinesc 3 serii a cate 10 repetdri. In cazul in care nu se poate executa
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exercitiul din pozitia culcat pe burtd, se va incerca din pozitia culcat lateral sau din

ortostatism.

=

- Deflectare din articulatia genunchiului la amputatiile de gamba:
In pozitia culcat sau sezand cu genunchiul intins, se apasi partea anterosuperioard a
genunchiului; se asaza o perna sub gamba pentru a facilita intinderea tendoanelor.
Mentinerea pozitiei 10-15 secunde. Se efectueaza 3 serii a cate 10 repetari.
Din pozitia sezand cu spatele drept, cu intinderea membrului sanatos, contractand puternic
coapsa timp de 10-15 secunde. Se indeplinesc 3 serii a cate 8-10 repetari.

B. Adaptarea amputatului la noile conditii de statica si dinamica

Deplasari de pe pat pe un scaun asezat in imediata apropiere a patului cu ajutorul

membrului pelvian sanatos si al membrului toracic.

Ridicari de pe un scaun in sprjin pe membrul pelvian sanatos si asezari (cu sprijin pe

tablia patului sau pe spatarul altui scaun).

Deplasari in salon pana la chiuvetd si masa cu ajutorul cadrului de mers sau prin sarituri

succesive pe mebrul pelvian sanatos, cu sprijin pe mobilierul din salon.

In timpul repausului la pat, bolnavul va tine segmentul bont ridicat pe o perna, pentru

ameliorarea circulatiei de intoarcere si prevenirea edemelor.

C. Dezvoltarea fizica generala si cea speciala, cresterea capacitatii

respiratorii, reeducarea echilibrului in ortostatism

P.l1. Decubit dorsal, flexia coapsei piciorului bont pe bazin si revenire, executatd activ
(Fotografiile Al1.1, Al1.2).

Fotografia Al.1 Fotografia A1.2
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2. P.1. Decubit dorsal, flexia coapsei piciorului bont pe bazin, cu presiuni finale executate de

bolnav cu ajutorul bratelor, si revenire (Fotografia Al1.3).

Fotografia A1.3
3. P.I. Decubit dorsal, cu mainile sprijinite pe spalier, contractii izometrice ale flexorilor
coapsei prin mentinerea membrelor pelviene la 45 grade, in reprize de duratd crescanda

(Fotografiile Al1.4, A1.5).

Fotografia Al.4 Fotografia A1.5

4. P.l. Decubit dorsal, circumductii din articulatia coxofemurald in ambele sensuri

(Fotografia A1.6)

Fotografia A1.6
5. P.l. Decubit dorsal, cu membrele pelviene la 45 grade, mainile sprijinite pe spalier, se

executd forfecari in planurile vertical si orizontal (Fotografiile A1.7, A1.8).
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Fotografia A1.7 Fotografia A1.8

6. Se executa exercitiul nr. 1 cu o greutate de 3 kg, fixata pe segmentul bont.

7. Se executd exercitiul nr. 3 cu o greutate de 3 kg, fixata pe segmentul bont.

8. Se executa exercitiul nr. 4 cu o greutate de 3 kg, fixata pe segmentul bont.

9. P.l. Decubit ventral, extensia coapsei pe bazin si revenire la pozitia initiala (Fotografiile
Al.9, A1.10).

Fotografia A1.9 Fotografia A1.10

10. Acelasi exercitiu se va executa cu o greutate de 3 kg, fixata pe segmentul bont.

11. P.I. Decubit ventral, cu mainile sprijinite pe spalier, extensia simultand a membrelor

pelviene cu inspiratie si revenire cu expiratie (Fotografia A1.11).

-,

Fotografia A1.11
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

P.l. Decubit ventral, cu bratele inainte oblic in fata si picioarele sprijinite pe spalier,

extensii de trunchi cu inspiratie si revenire cu expiratie (Fotografiile A1.12, A1.13).

Fotografia A1.12 Fotografia A1.13

P.1. Decubit dorsal cu picioarele sprijinite pe spalier, in maini cu haltere de 3 kg ridicate

in pozitie sezand, cu bratele oblic in sus, cu inspiratie i revenire cu expiratie.

P.I. Decubit ventral, intinderea simultana a capului, trunchiului, membrelor pelviene cu

inspiratie si revenire cu expiratie (Fotografia Al.14).

Fotografia Al1.14

P.I. Culcat pe latura piciorului sanétos, se executd abductii usoare.
P.I. Culcat pe latura piciorului sanatos, se executd abductii cu rezistenta progresiva.

P.l. Stand cu sprijin la bara de reeducare a mersului, se vor executa urmatoarele exercitii,

alternate cu perioade de repaus in pozitia sezand pe scaun:

reprize de ortostatism prelungit (Fotografia A1.15);

e cxercitii de echilibru, cu parasirea sprijinului unilateral, apoi bilateral;

o exercitii de deplasare laterala prin sarituri succesive pe membrul sanatos;
o cxercitii de deplasare cu fata spre directia de mers prin sarituri succesive;

o exercitii de deplasare cu spatele spre directia de mers prin sarituri succesive.
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Fotografia A1.15

18. Invatarea deplasirii cu ajutorul carjelor axilare:
e mers cu doud carje axilare;
e mers cu o carja axilara, cu spijin la bara;
e mers cu o carja axilard pe langa bara, fara sprijin;
e mers supravegheat prin sala cu o singura cérja axilara.
19. P.l. Sezand pe un scaun farda spatar, se executd exercitii folosind haltera cu greutati

progresive.
D. Pregitirea segmentului bont in vederea aplicarii protezei provizorii
1. Reprize de presiuni pe segmentul bont, de intensitate si durata progresiva.

2. Pacientul va incerca sa execute mintal miscari de flexie si extensie din articulatia

genunchiului membrului amputat.
E. Reeducarea ortostatismului si a echilibrului cu proteza provizorie

1. Asezari si ridicari de pe scaun (Fotografiile A1.16, A1.17):
e cu sprijin unilateral la bara;

e fard sprijin.
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Fotografia A1.16 Fotografia A1.17

2. P.l. Stand cu sprijin la bara, trecerea din sprijin de pe un picior pe celdlalt picior

(Fotografia A1.18).

Fotografia A1.18

3. P.l. Stand cu sprijin la bara, exercitii de echilibru cu deplasarea centrului de greutate in

afara bazei de sustinere (Fotografiile A1.19, A1.20).

4. P.l. Stand cu sprijin la bard, se executa exercitii de echilibru.
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Fotografia A1.19 Fotografia A1.20

Fotografia A1.21

F. Reeducarea mersului cu proteza provizorie in conditii de sala
Mers lateral cu fata la bara (pas incrucisat).
. Mers lateral cu fata la bara (pas adaugat).
. Mers cu fata spre directia de mers, cu sprijin unilateral (Fotografia A1.21).

. Mers cu spatele spre directia de mers cu sprijin unilateral.
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Mers cu trecere peste obstacole (mingi medicinale, banca de gimnastica etc.) cu sprijin

unilateral la bara.
Urcari si coborari la scarita:

e cu sprijin bilateral,
e cu sprijin unilateral;
e fard sprijin.

Mers pe langa bara fara sprijin.
Mers fara sprijin prin sala, supravegheat.
Mers fara sprijin cu trecerea peste obstacole.
G. Reeducarea mersului in conditii de exterior
Antrenarea mersului pe distante din ce in ce mai lungi.
Mers pe teren avariat:

e teren plat cu diferite granulatii (nisip, pietris, bolovani, iarba);

e urcari si coborari pe pante cu diferite inclinatii (Fotografia Al1.22);

Fotografia A1.22

e urcarea si coborarea treptelor cu si fara balustrada;

e mers cu trecere peste obstacole (Fotografiile A1.23, Al.24).
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Fotografia A1.23 Fotografia Al1.24
Mers rapid, alergare usoara.

Mers cu transportare de greutati.

Simularea unor activitati citadine, cum ar fi: urcarea si coborarea dintr-un vehicul, cu si

fara transportare de greutati.
Practicarea unor jocuri sportive.

Executarea unor gesturi uzuale sau profesionale.
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Anexa 2. Chestionar pentru evaluarea calitatii vietii

TAPES_R (Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales) Revised

Nume, prenume:

Data nasterii: Sexu: M[]F[]
De cat timp aveti amputatia? ani luni
De cat timp purtati proteza? ani luni

Nivelul amputatiei:
Mai jos de genunchi [ ]; Prin genunchi [ ]; Deasupra genunchilui [ ]; Mai jos de cot [ ]; Mai

sus de cot [ ]; Alta (specificafi)

Care este cauza amputatiei?

Boala vasculara periferica [ ]; Diabet zaharat [ ]; Cancer [ ]; Accident [ ]; Altele (specificafi)

Partea |
Itemi Dezacord | Dezacord | Acord | Acord | Nu se
total total | aplica
M-am adaptat sa port proteza. 1 2 3 4
Cu trecerea timpului, imi accept 1 2 3 4
proteza din ce in ce mai mult.
Simt ca am facut fata acestei traume. 1 2 3 4
Desi am proteza, traiesc o viata 1 2 3 4
deplina.
M-am deprins sa port proteza. 1 2 3 4
Nu sunt deranjat daca cineva priveste 1 2 3 4
proteza mea.
Imi este usor sa vorbesc despre 1 2 3 4
proteza.
Nu sunt deranjat daca persoanele ma 1 2 3 4
intreaba despre proteza.
Imi este usor sa vorbesc despre 1 2 3 4
segmentul/membrul pierdut/amputat.
Nu sunt deranjat cand cineva observa 1 2 3 4
ca schiopatez.
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Continuarea tabelului

Proteza afecteza abilitatea mea de a
lucra.

1

Proteza ma face sa fiu mai dependent
de altii mai mult decat mi-as fi dorit.

Proteza limiteaza tipul de munca pe
care pot sa 0 efectuez.

Fiind o persoana cu amputatie, nu pot
efectua lucrul/activitatea pe care mi-I/
mi-o doresc.

Avand proteza, sunt limitat in volumul
lucrului pe care-1 pot efectua.

Va rugam sa selectati cat de mult sunt limitate urmatoarele activitati cotidiene:

Nr.
ord.

Itemi

Limitat
semnificativ

Putin
limitat

Nu sunt

limitat deloc

1.

Activitati mai dificile, alergat, sport, ridicare

de greutati

2

1

0

Ridicare a catorva etaje pe scari

Alergare pentru a ajunge la transport

Sport usor (recreativ)

Sa merg mai mult de 2 kilometri

oO|oOo|Oo| o

Sa merg 100 metri

Sa efectuez activitatile de interes (hobby-uri)

o

XN g~ Wi

Sa merg la serviciu

NINIDNIDNDNIDNDN

I I I I R

Va rugam sa selectati cat de mult sunteti satisfacut/nesatisfacut de fiecare dintre aspectele
referitoare la protezd, mentionate mai jos.

Caracteristici proteza

Nesatisfacut

Satisfacut

Foarte satisfacut

Culoare 1

2

3

Forma

Aspect exterior

Greutatate

Utilitate

Functionare / siguranta

Potrivire/ marime

Confort

RRRr Rk k|-

NININININININ

WWWww wlw

Va rugam sa selectati (incercuiti) o cifra ce descrie cat de mult sunteti satisfacut de proteza

Dumneavoastra.

12345678910

Nesatisfacut

Foarte satisfacut
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Partea Il

1. In medie, céte ore pe zi purtati proteza? ore

2. In general, cum ati descrie starea Dumneavoastri de sanitate?

Foarte rea [1]; Rea [2]; Satisfacatoare [3]; Buna [4]; Foarte buna [5].

3. In general, cum ati descrie capacitatea (starea) Dumneavoastra fizica?

Foarte rea [1]; Rea [2]; Satisfacatoare [3]; Buna [4]; Foarte buna [5].

4. Aveti (suferiti de) dureri (ale membrului) reziduale (in regiunea amputatiei sau a

membrului ramas)?

a.

[1] Da (Raspundeti la intrebarile 4 b, ¢, d, e.)
[0] Nu (Treceti la intrebarea 5.)

Pe parcursul saptamanii precedente de cate ori ati avut dureri reziduale?

in medie, cat timp dureazi un episod de durere reziduala?

Cum ati descrie episodul de durere?

Insuportabil [5]; Foarte puternic [4]; Stresant [3]; Inconfortabil [2]; Usor [1].

Cat de mult aceasta durere afecteaza activitatea (relatia) Dumneavoastra cotidiana
(in plan social/familial etc.)?

Foarte mult [5]; Destul de mult [4]; Moderat [3]; Putin [2]; Deloc [1].

5. Aveti (suferiti de) dureri-fantoma ale membrului bont (dureri, senzatii de durere in

membrul care a fost amputat)?

a.

[1] Da (Raspundeti la intrebarile 5 b, ¢, d, e.)
[0] Nu (Trecefi la intrebarea 6.)

Pe parcursul saptamanii precedente, de cate ori ati avut dureri-fantoma?

In medie, cat timp dureazi un episod de durere-fantoma?

Cum ati descrie episodul de durere?

Insuportabil [5]; Foarte puternic [4]; Stresant [3]; Inconfortabil [2]; Usor [1].

Cat de mult aceasta durere afecteaza activitatea (relatia) Dumneavoastra cotidiana
(in plan social/familial etc.)?

Foarte mult [5]; Destul de mult [4]; Moderat [3]; Putin [2]; Deloc [1].

6.  Va confrutanti cu alte probleme medicale 1n afara de durerile reziduale/fantoma?
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a. [1] Da (Raspundefi la intrebarile 6 b, c, d, e.)
[0] Nu (Trecefi la intrebarea 7.)

b. Varugam sa specificati aceste probleme

c. Pe parcursul saptamanii precedente, de cate ori ati avut probleme medicale?

d. Inmedie, cat timp dureazi aceste deranjamente medicale?

e. Cum ati descrie aceste probleme medicale?
Insuportabil [5]; Foarte puternic [4]; Stresant [3]; Inconfortabil [2]; Usor [1].
f. Cat de mult aceste probleme medicale Va afecteaza activitatea (relatia) cotidiana
(in plan social/familial etc.)?
Foarte mult [5]; Destul de mult [4]; Moderat [3]; Pugin [2]; Deloc [1].
7. Suferiti si alte dureri in afard de durere reziduala/fantoma?

(Specificafi.)

8. Chestionarul a fost completat:
[ ] de mine personal

[ ] cu ajutorul altei persoane

Data completarii

Va multumim pentru colaborare!

Va dorim multi sanatate si succese in reabilitarea Dumneavoastra!
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Anexa 3. Caracteristica generala a esantionului investigat

Nr. Parametrii Lotul fara Lotul cu 1
ord. | Factorii reabilitare reabilitare ts P
1 Sexluol/, barbati 56 80,0 57 792 | 011 | >0,05
nr./ %
femei 14 20,0 15 20,8 0,06 >0,05
total 70 100,0 72 100,0 0 >0,05
2 Vﬁijs.ta barbati 608 | 571 | 600 | 501 | 010 | >0,05
medie,
Mim, | femei 634 | 732 | 575 | 759 | 055 | >0,05
ani media 61,3 6,09 59,4 5,74 0,22 >0,05
3 41-45 ani 0 0 2 2,9 0,24 | >0,05
45-50 ani 2 29 0 0,0 0 >0,05
51-55 ani 12 17,1 16 22,9 0,40 >0,05
Grupele -
de varsts | 56-60 ani 17 | 243 24 | 343 | 073 | >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 '(;/Iediul rural 30 42,9 39 542 | 096 | >0,05
e
resedintd urban 40 57,1 33 45,8 0,98 >0,05
5 muncitor in 17 | 243 | 20 | 278 | 025 | >005
agricultura
muncitor in industrie 19 27,1 8 11,1 1,10 >0,05
muncitor in 2 29 3 42 | 010 | >005
constructil
Zggﬁﬁgg:e 8 | 114 7 97 | 012 | >005
Profesia
functionar 18 25,7 22 30,6 0,35 >0,05
angajat in . 3 43 1 14 | 020 | >005
alimentatia publicd
lucrator medical 1 1,4 0 0,0 >0,05
lucrator din educatie 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 | Duratadupd |\ o 95 209 92 | 237 | 009 | >005
amputatie
7 1-5 luni 1 1,4 1 1,4 0,00 | >0,05
Durata dupa -
amputatic 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 carje 49 70,0 48 | 66,7 | 036 |>005
deplasare -
scaun cu rotile 21 30,0 24 33,3 0,25 >0,05
9 | Termenulde | parbati 136 | 4,81 116 | 476 | 029 | >0,05
cand a fost -
stabilit femei 15,1 6,73 145 | 6,32 0,09 | >0,05
diagnosticul | o ia 139 | 529 | 122 | 526 | 023 | >0,05
de DZ
10 barbati 12,6 487 11,1 | 5,30 021 | >0,05
Durata DZ la -
media 12,9 5,33 116 | 5,62 0,17 | >0,05
11 o barbati 122 | 694 | 11,6 | 347 | 010 | >0,05
Glicemia -
maxima 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 HTA 62 88,6 63 87,5 0,19 | >0,05
CPI 43 61,4 34 47,2 1,27 | >0,05
Comorbiditagi | afectiuni 36 514 43 597 | 0,76 | >0,05
osteoarticulare
obezitate 31 443 21 29,2 1,16 >0,05
picior bont 29 | 414 39 | 542 | 108 | >0,05
VICIOS
reabilitare in 31 | 443 | 27 | 375 | 054 |>005
trecut
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Anexa 4. Evaluarea dinamicii indicilor clinico-functionali la pacientii cu diabet zaharat

dupi amputarea membrului inferior transtibial, dupa tratamentul de reabilitare generic

Initial 1 luna 6 luni T. initial —1 luna T. initial — 6 luni
Sexul n % +A n % +A n % +A t p t P
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Prezenta VAS alte dureri (puncte)
lipsa durerii 0,0 | 0,000 0,0 0,00 1 1,8 1,77 0 >0,05 0 >0,05
dureri usoare 7 125 | 1,84 7 12,5 1,84 27 | 48,2 | 4,11 0 >0,05 4,98 <0,001
5 dureri moderate 49 87,5 | 517 | 49 | 87,5 | 517 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
lipsa durerii 00 | 0,00 | 4 | 28,6 | 12,07 0,0 | 0,00 0 >0,05 0 >0,05
dureri usoare 0 0,0 | 0,00 0 0 2,41 7 | 50,0 | 5,66 0 >0,05 2,65 <0,01
i dureri moderate 13 929 | 6,44 9 | 643 | 450 7 | 500 | 7,07 0,06 >0,05 2,31 <0,05
dureri severe 1 71 168 | 1 | 71| 688 0,0 | 0,00 0 >0,05 0 >0,05
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 usoare 7 10,0 | 0,92 7 | 100 | 2,13 34 | 48,6 | 4,89 1,01 >0,05 4,45 <0,001
Toul dureri moderate 62 | 886 | 580 | 58 | 829 | 484 | 35 | 50,0 | 5,46 0 >0,05 4,09 | <0,001
dureri severe 1 14 | 3,44 1 1,4 3,44 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05
Prezenta VAS dureri-fantoma (puncte)
5 lipsa durerii 2 36 | 248 | 2 | 36 | 248 9 |161 | 4091 0 >0,05 2,53 <0,05
dureri usoare 42 75,0 | 461 | 42 | 750 | 4,61 42 | 750 | 4,29 0 >0,05 0 >0,05




Continuarea Anexei 4

dureri moderate 11 | 196 | 2,23 | 11 | 196 | 2,23 5 89 | 19 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

lipsa durerii 0 0,0 | 0,00 0,0 0,00 1 7,1 6,88 0 >0,05 0 >0,05

dureri usoare 7 50,0 | 7,42 7 | 500 | 742 9 | 643 | 7,88 0 >0,05 1,72 >0,05

" dureri moderate 7 50,0 | 7,08 7 | 500 | 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

lipsa durerii 2 29 | 1,24 2 2,9 1,24 10 | 143 | 5,90 0 >0,05 2,45 <0,05

Total | dureri usoare 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 | 465 | 18 | 257 | 4,65 9 | 129 | 3,20 0 >0,05 1,47 >0,05

dureri severe 1 14 | 0,88 1 1,4 0,88 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05
Extensia genunchiului (grade)

satisfacatoare 11 196 | 5,31 18 | 32,1 6,24 19 | 33,9 6,33 1,70 >0,05 0,22 >0,05

B redusa 15 268 | 1,12 | 27 | 48,2 | 2,08 28 | 50,0 | 2,29 2,68 <0,01 0,21 >0,05

deficitara 30 536 | 1,80 | 11 | 196 | 1,11 9 |161 | 0,98 2,16 >0,05 0,54 >0,05

satisfacatoare 3 21,4 110,97 | 4 | 28,6 | 12,07 2 | 143 | 935 0,98 >0,05 2,09 <0,05

F redusa 3 21,4 | 1,62 7 | 500 | 341 7 | 500 | 4,97 3,70 <0,001 3,70 <0,001

deficitara 8 57,1 | 4,62 3 |24 | 110 5 | 357 | 128 4,64 <0,001 1,98 >0,05

satisfacatoare 14 20,0 | 8,14 22 | 314 9,16 21 | 30,0 7,84 1,55 >0,05 0,17 >0,05

Total redusa 18 25,7 | 1,37 | 34 | 486 | 2,75 39 | 55,7 | 3,63 2,88 <0,05 2,29 <0,05
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Continuarea Anexei 4

deficitara 38 543 | 321 | 14 | 20,0 | 1,10 10 | 143 | 113 2,64 <0,01 0 >0,05
Flexia genunchiului (grade)

deficitara 40 714 | 369 | 15 | 26,8 | 1,69 14 | 25,0 | 1,66 5,89 <0,001 0,24 >0,05
redusa 16 286 | 1,25 | 38 | 679 | 213 39 | 69,6 | 2,10 4,79 <0,001 0,44 >0,05
B satisfacatoare 0 0,0 0,00 3 5,4 2,12 3 5,4 1,50 0 >0,05 0 >0,05
deficitara 13 929 | 7,18 5 | 357 | 3,00 5 | 357 | 247 8,08 <0,001 0 >0,05
redusa 1 71 | 1,15 9 | 64,3 | 5,00 9 | 643 | 6,13 4,40 <0,001 3,53 <0,001

F satisfacatoare 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
deficitara 53 75,7 | 543 | 20 | 28,6 | 2,35 19 | 27,1 | 2,07 6,32 <0,001 0,19 >0,05
redusa 17 243 | 1,20 | 47 | 67,1 | 3,57 48 | 68,6 | 4,12 4,58 <0,001 1,06 >0,05
Total satisfacatoare 0 0,0 0,00 3 43 1,06 3 43 0,75 0 >0,05 0 >0,05

Extensia soldului (grade)

deficitara 18 32,1 | 6,24 | 18 | 32,2 | 6,24 12 | 214 | 6,33 0 >0,05 0,22 >0,05
redusa 22 393|240 | 19 | 339 | 254 | 20 | 357 | 2,20 0 >0,05 0,44 >0,05
B satisfacatoare 16 286 | 263 | 19 | 339 | 2,65 24 | 429 | 2,40 0,89 >0,05 1,41 >0,05
deficitara 5 35,7 11281 | 6 | 429 | 13,23 6 | 429 | 13,23 0,87 >0,05 0 >0,05
F redusa 7 50,0 | 7,87 | 6 | 429 | 6,32 6 | 429 | 544 0,84 >0,05 0 >0,05
satisfacatoare 2 14,3 | 6,88 2 | 143 | 4,68 2 | 142 | 6,88 0 >0,05 0 >0,05
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deficitara 23 |329 | 952 | 24 | 343 | 973 | 18 | 257 | 9,78 0,17 >0,05 0,17 >0,05
Total | redusa 29 | 414 | 513 | 25 | 357 | 443 | 26 | 371 | 3,82 0,16 >0,05 0,35 >0,05
satisfacatoare 18 | 686 | 476 | 21 | 30,0 | 366 | 26 |37,2 | 4,64 0,55 >0,05 0,92 >0,05
Flexia soldului (grade)
deficitarad 2 36 | 248 | 2 36 | 248 0,0 | 0,00 0 >0,05 -

B redusa 48 | 857 | 289 | 37 | 661 | 181 | 39 | 696 | 244 2,78 <0,01 0,44 >0,05
satisfacatoare 6 10,7 | 0,99 | 17 | 30,4 | 2,08 | 17 | 30,4 | 2,03 2,97 <0,01 0,71 >0,05
deficitara 0 0 0 - -

F redusa 13 | 929 | 718 | 12 | 857 | 530 | 11 | 786 | 581 1,38 >0,05 1,01 >0,05
satisfacatoare 1 71 1,72 2 14,3 3,44 3 21,4 | 3,44 1,38 >0,05 0 >0,05
deficitara 2 29 | 124 | 2 2,9 1,24 0 0,0 | 0,00 0 >0,05 -

Total | redusa 61 | 871 | 504 | 49 | 700 | 356 | 50 | 714 | 4,12 2,51 <0,01 0,18 >0,05

satisfacatoare 7 10,0 | 1,35 | 19 [ 271 | 2,76 | 20 | 28,6 | 2,74 2,66 <0,01 0,57 >0,05
Abductia soldului (grade)

0-10 18 | 321 | 188 | 16 | 286 | 1,40 | 13 | 232 | 1,25 0,45 >0,05 0,76 >0,05

B 11-20 33 | 589|302 | 33 589 | 278 | 36 | 643 | 313 0 >0,05 0,65 >0,05

21-30 5 89 | 137 | 7 | 125 | 161 7 | 125 | 1,84 0,69 >0,05 0 >0,05
0-10 6 429 | 519 | 6 | 429 | 3,02 5 | 357 | 284 0,84 >0,05 0,87 >0,05
" 11-20 8 5710 | 3,79 | 8 | 57,1 | 4,40 9 | 643 | 4,28 0,84 >0,05 0,84 >0,05
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F 21-30 0 00 | 000 | O | 0,0 | 0,00 0O [ 00 | 0,00 - >0,05 - >0,05
0-10 24 343 | 353 | 22 | 314 | 221 18 | 25,7 | 2,05 3,16 <0,01 0,50 >0,05
Total 11-20 41 58,6 | 3,40 | 41 | 58,6 | 3,59 45 |1 64,3 | 3,71 0,18 >0,05 0,33 >0,05
21-30 5 71 | 0,69 7 | 100 | 081 7 1100 | 0,92 0,61 >0,05 0 >0,05
Diferenta perimetrului coapsei (cm)
<2 2 36 | 0,83 3 5,4 1,77 8 | 143 | 256 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 25 446 | 354 | 16 | 286 | 2,80 13 | 23,2 | 2,47 1,99 <0,05 0,73 >0,05
7-8 0 0 0

<2 1 71 | 3,44 1 7,1 3,44 2 | 143 | 6,88 0 >0,05 1,39 >0,05
2-4 2 14,3 | 4,59 5 | 357 | 8,24 6 | 429 | 9,07 3,01 <0,01 0,87 >0,05
i 5-6 10 71,4 11104 | 7 | 50,0 | 8,86 5 | 357 | 4,27 2,65 <0,01 1,72 >0,05
7-8 1 71 | 6,88 1 7,1 6,88 1 7,1 0,00 0 >0,05 0 >0,05
<2 3 43 | 4,06 4 57 5,52 10 | 143 | 577 0,38 >0,05 1,71 >0,05

Total 2-4 31 443 | 552 | 42 | 60,0 | 4,43 41 | 58,6 | 2,13 1,88 >0,05 0,16 | >0,05
5-6 35 50,0 | 516 | 23 | 329 | 5,16 18 | 25,7 | 3,44 2,08 <0,01 0,93 >0,05
7-8 1 14 | 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)

<10 0,00 0,00 2 3,6 2,48 - 0 >0,05
11-15 0 00 | 000 | 28 | 50,0 | 3,44 | 47 | 839 | 4,82 0 457 | <0,001
5 16-20 46 82,1 | 435 | 28 | 50,0 | 3,12 7 1125 | 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 -
<10 0 0 0 - -
11-15 0 00 | 000 | 4 | 286 | 4,46 9 | 643 | 976 0 4,53 | <0,001
i 16-20 13 929 | 898 | 10 | 71,4 | 5,68 5 | 357 | 234 4,40 <0,001 7,04 | <0,001
21-25 1 71|68 | 0 | 0,0 | 0,00 0O [ 00 | 0,00 0 >0,05 - >0,05
<10 0 00 | 00 0 | 00 | 0,00 2 | 29 | 552 - 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
Total 16-20 59 84,3 | 3,44 | 38 | 529 | 284 |12 171 | 2,34 4,25 <0,001 5,56 <0,001
21-25 11 | 157|109 | 0 | 0,0 | 0,00 0O [ 00 | 0,00 0 >0,05 -
Testul UP&GO calitativ (puncte)
1 0 00 | 000 | O | 0,0 | 0,00 0O [ 00 | 0,00 - -
2 0 0,0 | 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 - -
B 3 12 21,4 | 5,48 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05
4 21 | 375|647 | 2 | 36 | 248 0 | 00 | 0,00 1,12 <0,05 1,96 <0,05
5 21 375 647 | 11 | 196 | 5,31 1 1,8 1,74 2,32 <0,05 1,14 <0,05
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6 0 00 | 000 | 14 | 250 | 5,79 7 1125 | 354 0 >0,05 0,71 <0,05
7 2 36 | 248 | 16 | 286 | 6,04 7 125 | 354 0,65 <0,05 0,98 <0,05
8 0 00 | 000 | 11 | 196 | 531 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
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 5 357 1281 | 1 7,1 6,88 0 0,0 0,00 1,01 <0,05 0 >0,05
5 7 50,0 | 1336 | 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 | 286 | 1207 | 3 | 215 | 4,63 0 >0,05 2,02 <0,05
8 0 0,0 | 0,00 3 2141097 | 3 | 215 | 3,78 0 >0,05 0 >0,05
9 0 0,0 | 0,00 0 0,0 0,00 5 | 357 | 598 - 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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1 0 00 | 000 | O [ 0,0 | 0,00 0 | 00 | 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 | 992 | 14 | 20,0 | 10,7 2 2,9 4,46 1,27 <0,05 1,72 <0,05
Total 6 0 0,0 | 0,00 | 17 | 243 | 11,47 8 | 114 8,5 0 >0,05 0 >0,05
7 2 29 | 1,24 | 20 | 286 | 12,08 | 10 | 143 | 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 00 | 000 | O | 00 | 000 | 17 | 243 | 11,47 - 0 >0,05
10 0 00 | 0,00 | 1 14 | 3,18 6 | 86 | 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 00 | 000 | O [ 0,0 | 0,00 5 (71| 6,88 - 0 >0,05
Testul TINETTI (puncte)
1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 - -
2 0 [ 00 | 0,00 0 | 00 | 0,00 - -
3 14 | 25,0 | 5,79 1 1.8 1,77 4,54 <0,001
B 4 17 | 304 | 6,14 6 | 10,7 | 4,13 3,12 | <0,001
5 15 | 26,8 | 592 | 19 | 339 | 6,33 4,28 | <0,001
6 10 | 17,9 | 512 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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1 0 | 00 | 0,00 0O [ 00 | 0,00 - -

2 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 - -
3 4 | 286 | 1207 | 0O | 0,0 | 0,00 0 >0,05
F 4 6 | 429 | 13,23 3 | 214 | 10,97 0,57 <0,05
5 2 | 143 | 935 4 | 28,6 | 12,07 0,38 <0,05
6 2 | 143 | 935 6 | 42,9 | 13,23 3,46 | <0,001
7 0 | 00 | 0,00 1|71 | 688 0 >0,05

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 - -

2 0 | 00 | 0,00 0O [ 00 | 0,00 - -
3 18 | 25,7 | 5,22 1 14 1,42 2,77 <0,001
Total 4 23 | 329 | 561 9 | 129 | 4,00 3,84 >0,05
5 17 | 243 | 513 23 | 329 | 561 4,49 | <0,001
6 12 | 171 4,5 22 | 31,4 | 5,55 0,38 <0,05
7 0 0,0 0,00 15 | 214 | 521 0 >0,05

Autonomia la mers (puncte)

1 1 |18 | 1,77 0,0 | 0,00 0 >0,05
2 3 54 3,01 1 1,8 1,77 1,14 >0,05
3 32 | 57,1 | 6,61 23 | 41,1 | 6,57 191 >0,05
B 4 20 | 357 | 6,40 23 | 41,1 | 6,53 0,44 >0,05
5 0,00 9 | 16,0 | 512 0 >0,05
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1 0,0 0,0 -

2 0,0 0,00 0,0 0,00 -
F 3 9 | 643 | 1281 3 | 214 | 1281 3,53 <0,001
4 5 | 357 | 1281 |11 78,6 | 12,81 3,53 <0,001

5 0,00 0,00 -
1 1 14 | 0,88 0O [ 00 | 0,00 0 >0,05
2 3 4,3 1,50 1 14 0,88 1,04 >0,05
Total 3 41 | 58,6 | 9,71 26 | 37,1 | 9,69 2,24 <0,05
4 25 | 35,7 | 9,60 | 34 | 486 | 9,67 1,04 >0,05
5 0 [ 00 | 0,00 9 | 129 | 256 0 >0,05

Testul Rankin (puncte)

1 0 [ 00 | 0,00 0 | 00 | 0,00 -
2 5 8,9 3,81 1 1,8 1,77 1,89 >0,05
B 3 30 | 53,6 | 6,66 23 | 41,1 | 6,57 1,49 >0,05
4 21 | 37,5 | 647 22 | 39,3 | 6,53 0,21 >0,05
5 0O [ 00| 000 | 10 | 17,9 | 512 0 >0,05

1 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -

2 0 [ 00 | 0,00 0 | 00 | 0,00 -
i 3 10 | 71,4 | 12,07 5 | 357 | 12,81 4,53 <0,001
4 4 | 28,6 | 12,07 9 | 643 | 1281 4,53 <0,001
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F 5 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 -
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
Total 3 40 | 57,1 | 591 28 | 40,0 | 5,86 2,05 <0,05
4 25 | 357 | 573 | 31 | 443 | 594 1,04 >0,05
5 0 0,0 0,00 10 | 143 | 4,18 0 >0,05
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Anexa 5. Evaluarea dinamicii valorilor medii ale indicatorilor clinico-functionali ai pacientilor cu diabet zaharat

dupi amputarea membrului inferior transtibial, dupa tratamentul de reabilitare generic

Sex Initial I luni 6 luni T. iniial - T. Initial -
n 1 lund 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 | O 20 6,5 | 550 0 20 57 | 507 | 0,42 | >0,05 0,10 >0,05
F 14 0 18 [ 96 | 6,40 | O 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| 637 | O | 20 | 65 | 535 | O 20 | 59 | 486 | 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 |1298 | 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 soldului (grade)
B 56 | 0 | 20 | 64 | 553 | 0 | 20| 69 |58 | 0 15 6,6 | 563 | 0,06 | >0,05 | 0,37 | >0,05
F 14 0 15 [ 53|49 | O 15 5,7 | 576 0 15 54 | 521 | 0,05 | >0,05 0,03 >0,05
Total | 70 0 20 | 6,2 | 544 | O 20 6,7 | 584 0 15 6,3 | 557 | 0,06 | >0,05 0,04 >0,05
Flexia soldului (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 |1045| 70 | 115 | 925 | 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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Abductia soldului (grade)

B 56 4 25 | 14,2 | 528 | 6 25 | 14,8 | 511 6 26 | 149 | 486 | 0,08 | >0,05 0,01 >0,05

F 14 6 20 | 126 | 462 | 7 20 | 13,9 | 4,93 7 20 | 134 | 456 | 0,19 | >0,05 0,07 >0,05

Total | 70 4 25 | 139|520 | 6 25 | 14,6 | 5,09 6 26 | 146 | 484 | 0,09 | >0,05 0 >0,05
Diferenta perimetrului coapsei (cm)

B 56 2 6 43 | 108 | 1 6 40 | 1,07 1 5,5 3,6 | 1,00 | 1,97 | >0,05 0,27 >0,05

F 14 | 15| 8 50 151 15| 8 4,5 1,43 | 15 7 4,1 1,35 | 0,24 | >0,05 0,20 >0,05

Total | 70 | 15| 8 44 | 1,21 | 1 8 41 | 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 |186| 150 | 11 | 19 | 153 | 1,79 | 10 17 | 13,3 | 1,73 | 141 | >0,05 0,80 >0,05

F 14 | 17 | 21 [{189| 099 | 14 | 18 | 163 | 1,39 | 12 17 | 146 | 1,63 | 1,75 | >0,05 0,28 >0,05

Total | 70 | 16 | 22 |[186| 1,42 | 11 | 19 | 155 | 1,76 | 10 17 | 135 | 1,80 | 1,37 | >0,05 0,79 >0,05

Testul Up & Go calitativ (puncte)

B 56 3 7 43 1092 | 4 11 6,6 | 1,35 5 12 84 | 1,71 | 1,40 | >0,05 0,82 >0,05

F 14 3 5 44 | 0,72 | 4 8 6,4 | 1,23 5 11 81 | 155 | 1,40 | >0,05 0,96 >0,05

Total | 70 3 7 43 | 088 | 4 11 6,5 | 1,33 5 12 84 | 168 | 1,37 | >0,05 1,02 >0,05

Testul TINETTI (puncte)

B 56 3 6 44 | 1,04 3 7 5,6 | 1,03 0,81 >0,05

F 14 3 6 41 | 0,99 4 7 54 | 0,89 0,97 >0,05

Total | 70 3 6 43 | 1,04 3 7 56 | 1,01 0,80 >0,05
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Autonomia la mers (puncte)

B 56 33 | 0,61 2 5 3,7 | 0,72 0,69 >0,05

F 14 34 | 048 | 3 4 36 | 048 0,29 | >0,05

Total | 70 33 | 061 | 2 5 3,7 | 0,77 042 | >0,05
Testul Rankin (puncte)

B 56 33 | 062 | 2 5 3,7 | 0,77 0,08 | >0,05

F 14 33 | 045 | 3 4 36 | 048 0,11 | >0,05

Total | 70 3,3 | 0,59 2 5 3,7 | 0,72 0,08 >0,05
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Anexa 6. Evaluarea dinamicii starii clinico-functionale la pacientii cu diabet zaharat dupa amputarea membrului inferior transtibial,

dupa tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare

Initial 1 luna 6 luni T. initial — 1 luna T. initial — 6 luni
Sexul n % +A n % +A n % +A t P t p
1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Prezenta VAS alte dureri (puncte)
lipsa durerii 2 3,6 246 | 6 | 10,7 | 5,07 8 14,1 1,75 1,66 >0,05 2,24 <0,05
dureri usoare 13 228 | 252 | 30 | 52,6 | 4,77 39 68,4 5,05 3,87 <0,001 0,20 >0,05
5 dureri moderate | 40 | 70,2 | 485 | 21 | 36,8 | 1,47 10 17,5 2,34 2,26 <0,001 1,29 >0,05
dureri severe 2 36 | 2,46 0,0 0,0 0,00 0 >0,05 -
lipsa durerii 2 133 | 878 | 2 | 13,3 | 8,78 2 13,3 | 8,78 0 >0,05 0 >0,05
dureri usoare 1 6,7 161 | 9 | 60,0 | 943 5 33,3 6,07 8,22 <0,001 3,33 <0,001
i 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 00 | 000 | O | 00 | 0,00 0,0 0,00 - -
lipsa durerii 4 5,6 562 | 8 | 111 | 6,92 10 13,9 5,27 1,19 >0,05 1,57 >0,05
dureri usoare 14 | 194 | 2,06 | 39 | 54,2 | 7,10 44 61,1 5,56 4,64 <0,001 0,84 >0,05
Totl dureri moderate | 52 | 72,2 | 6,27 | 25 | 34,7 | 0,73 18 250 | 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 -
Prezenta VAS dureri-fantoma (puncte)
B lipsa durerii 7 12,3 | 435 | 11 | 193 | 5,23 8 14,0 4,60 1,56 >0,05 0,85 >0,05
dureri usoare 22 | 386 | 3,28 | 28 | 49,1 | 3,98 42 73,7 4,25 1,27 >0,05 3,13 <0,01
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dureri moderate | 28 | 49,1 | 4,02 | 18 | 31,6 | 2,88 6 10,5 | 1,83 | 217 <0,05 3,21 <0,01

5 dureri severe 0,0 | 0,00 0,0 | 0,00 1 1.8 1,74 - 0 >0,05

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 usoare 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 | 800 | 5 | 333 | 580 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 - -

lipsa durerii 8 | 11,1 | 539 | 12 | 16,7 | 583 | 12 | 16,7 | 8,01 | 0,97 >0,05 0 >0,05

dureri usoare 29 | 40,3 | 4,26 | 37 | 514 | 581 51 70,8 5,61 1,34 >0,05 2,44 <0,05

Tota 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 00 | 000 | O | 00 | 0,00 1 1,4 0,87 - 0 >0,05

Extensia genunchiului (grade)

lipsa 7 123 | 435 | 15 | 26,3 | 5,83 17 29,8 6,06 2,16 >0,05 1,1 >0,05

satisfacatoare 19 | 333 | 1,70 | 26 | 45,6 | 2,28 32 56,1 2,74 1,52 >0,05 1,26 >0,05

5 redusa 27 | 474 | 2,09 | 16 | 28,1 | 1,85 7 12,3 0,86 2,47 <0,05 2,40 <0,05

deficitara 4 7,0 1,13 | O 0,0 0,00 1 1,8 0,58 0 >0,05 0 >0,05

lipsa 2 13,3 | 878 | 2 | 13,3 | 8,78 5 33,3 | 12,17 0 >0,05 2,92 <0,01

satisfacatoare 3 200 | 193 | 11 | 73,3 | 4,34 10 66,7 4,88 7,58 <0,001 0 >0,05

i redusa 10 | 66,7 | 460 | 2 | 13,3 | 1,29 0 0,0 0,00 7,80 <0,001 0 >0,05
deficitara 0,0 | 0,00 0,0 | 0,00 0,0 0,00 - -
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lipsa 9 125 | 656 | 17 | 23,6 | 7,30 22 30,6 9,12 1,75 2,59 1,00 >0,05
satisfacatoare 22 | 306 | 181 | 37 | 514 | 331 42 58,3 3,81 |2)59 <0,01 1,00 >0,05
Tota redusa 37 | 514 | 3,35 | 18 | 25,0 | 1,57 7 9,7 0,43 3,38 <0,001 2,47 <0,05
deficitara 4 5,6 05 | 0 0,0 0,00 1 14 0,29 0 >0,05 0 >0,05
Flexia genunchiului (grade)

deficitara 23 | 404 | 250 | 6 | 10,5 | 1,02 4 7,0 0,85 4,38 <0,001 0,74 >0,05
B redusa 34 | 59,6 | 2,81 | 48 | 84,2 | 2,89 41 71,9 3,60 0,48 >0,05 1,93 >0,05
satisfacatoare 0 0,0 0,00 | 3 5,3 1,74 12 21,1 2,41 0 >0,05 1,93 >0,05
deficitara 13 | 86,7 | 804 | 3 | 20,0 | 4,57 2 13,3 2,17 4,69 <0,001 2,47 <0,05
F redusa 2 13,3 | 258 | 12 | 80,0 | 4,64 13 86,7 7,92 2,92 <0,01 6,41 <0,001

satisfacatoare 0 0 0 - - - -
deficitara 36 | 50,0 | 527 | 9 | 125 | 2,79 6 8,3 151 4,07 <0,001 1,35 >0,05
Total | redusa 36 | 50,0 | 2,69 | 60 | 83,3 | 3,77 54 75,0 5,76 0,50 >0,05 4,73 <0,001
satisfacatoare 0 0,0 0,00 | 3 4,2 0,87 12 16,7 1,20 0 >0,05 1,85 >0,05

Extensia soldului (grade)

deficitara 1 1,8 087 | 1 1,8 0,87 1 1,8 0,87 0 >0,05 0 >0,05
B redusa 46 | 80,7 | 350 | 34 | 59,6 | 2,22 27 47,4 1,80 2,84 <0,01 1,47 >0,05
satisfacatoare 10 175 | 5,95 | 22 | 386 | 1,74 29 50,9 1,74 2,89 <0,01 1,49 >0,05
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deficitara 0 00 | 000 | O | 00 | 0,00 1 6,7 6,44 0 >0,05 1,61 >0,05
F | redusa 9 600 | 686 | 8 | 533 | 548 6 40,0 | 511 0 >0,05 1,61 >0,05
satisfacatoare 6 | 400 | 511 | 7 | 46,7 | 501 8 533 | 6,30 | 081 >0,05 0,79 >0,05
deficitara 1 14 | 043 | 1 | 14 | 043 2 2,8 3,66 0 >0,05 0,58 >0,05
Total | redusa 55 | 76,4 | 518 | 42 | 583 | 385 | 33 | 458 | 345 | 2,15 <0,05 1,51 >0,05
satisfacatoare 16 222 | 553 | 29 | 40,3 | 3,37 37 51,4 4,02 2,38 <0,05 1,34 >0,05
Flexia soldului (grade)
deficitara 49 | 86,0 | 3,22 | 34 | 59,6 | 2,29 7 12,2 | 2,44 | 3,72 <0,001 1,90 >0,05
B | redusa 7 12,2 | 196 | 19 | 33,4 | 3,48 25 | 439 | 3,96 3,1 <0,01 1,31 >0,05
satisfacatoare 1 1,8 0,87 4 7,0 1,74 25 439 1,73 0,63 >0,05 0,94 >0,05
deficitara 13 | 86,7 | 7,57 | 11 | 73,3 | 6,79 0 2,03 <0,05

F | redusa 2 133 | 1,84 | 4 | 26,7 | 3,68 6 40,0 | 435 | 2,03 <0,05 1,70 >0,05

satisfacatoare 0 0 9 60,0 4,88 - -
deficitara 62 | 86,1 | 539 | 45 | 62,5 | 4,54 7 10,7 | 1,22 | 0,58 >0,05 0,84 >0,05
Total | redusa 9 125 | 1,90 | 23 | 31,9 | 358 | 31 | 431 | 416 | 2,88 <0,01 1,39 >0,05
satisfacatoare 1 1,4 0,43 4 5,6 0,87 34 472 3,30 3,36 <0,01 1,87 >0,05

Abductia soldului (grade)

0-10 24 | 421 | 2,74 | 16 | 28,0 | 2,44 2 3,5 2,44 | 6,21 <0,001 0 >0,05
5 11-20 26 | 456 | 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 7 123 | 2,02 | 9 | 158 | 2,66 15 26,3 2,61 1,67 >0,05 0,49 >0,05
0-10 5 333 | 800 | 6 | 40,0 | 8,52 5 33,3 7,74 0,83 >0,05 0,83 >0,05
F 11-20 8 533 | 525 | 7 | 46,7 | 4,39 7 46,7 4,65 1,61 >0,05 0,81 >0,05
21-30 2 133 | 322 | 2 | 133 | 3,22 3 20,0 4,83 0 >0,05 1,08 >0,05
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
Total 11-20 34 | 47,2 | 398 | 39 | 542 | 385 | 47 | 653 | 3,85 | 0,83 >0,05 1,16 >0,05
21-30 9 125 | 2,62 | 11 | 153 | 2,94 18 25,0 3,72 1,35 >0,05 0,60 >0,05

Diferenta perimetrului coapsei (cm)
<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 | 544 | 3,48 | 33 | 80,7 | 3,93 27 47,4 3,80 1,93 >0,05 1,49 >0,05
5 5-6 13 | 22,8 | 254 | 10 | 98,2 | 2,61 6 10,5 2,11 2,20 <0,05 0 >0,05
7-8 6 | 105 | 203 | 1 | 18 | 087 0 0,0 0,00 | 2,20 <0,05 0 >0,05
<2 5 333 | 580 | 5 |333]| 819 8 53,3 8,38 1,65 >0,05 0,79 >0,05
2-4 3 200 | 761 | 5 | 333 | 7,61 5 33,3 9,55 0 >0,05 1,83 >0,05
" 5-6 5 333 | 955 | 2 | 13,3 | 6,44 2 13,3 4,39 2,92 <0,01 0 >0,05
7-8 2 133 | 439 | 3 | 200 | 7,61 0 0,0 0,00 1,08 >0,05 0 >0,05
<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 | 554 | 38 | 52,8 | 5,77 32 44,4 6,68 1,43 >0,05 1,27 >0,05
Total 5-6 18 | 250 | 6,05 | 12 | 16,6 | 4,53 8 11,2 3,25 0,41 >0,05 0,65 >0,05
7-8 8 111 | 321 | 4 56 | 4,24 0 0,0 0,00 1,19 >0,05 0 >0,05
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Testul Up & Go cantitativ (secunde)

<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 | 460 | 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 | O 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -

<10 0 00 | 000 | 1 | 67 | 322 4 26,7 | 8,78 0 >0,05 3,33 <0,001

11-15 2 13,3 | 258 | 9 | 60,0 | 7,33 11 73,3 7,54 6,64 <0,001 1,70 >0,05

i 16-20 12 | 80,0 | 764 | 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 -

<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 8,3 164 | 50 | 69,4 | 5,29 52 72,2 5,74 9,97 <0,001 3,33 <0,001

Tota 16-20 63 | 875 | 6,12 | 20 | 27,8 | 3,48 2 2,8 0,35 9,09 <0,001 4,44 <0,001
21-25 3 42 | 409 | 0 | 0,0 | 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -

Tesatul Up & Go calitativ (puncte)

1 0 0 0 - -

2 2 3,5 244 | 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 -

8 4 25 | 439 | 6,57 | 1 1,8 1,74 0,0 0,00 6,95 <0,001 0 <0,05

5 11 | 193 | 523 | 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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7 3 53 | 296 | 21 | 36,8 | 6,39 3 53 296 | 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 00 | 000 | 2 | 35 | 244 9 158 | 4,83 0 >0,05 2,55 <0,05
® 10 0 00 | 000 | 5 | 88 | 375 16 28,1 | 595 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 | 504 - 0 >0,05
1 0 0 0 - -
2 1 6,7 | 644 | O 0 0,00 |0 0,0 0,00 0 >0,05 -
3 5 333 |1217| 0 | 0,0 | 0,00 |O 0,0 0,00 0 >0,05 -
4 5 333 | 12,17 0 | 0,0 | 0,00 0 0,0 0,00 0 >0,05 -
5 1 6,7 | 644 | 1 | 6,7 | 6,44 0 0,0 0,00 0 >0,05 0 >0,05
F 6 1 6,7 | 644 | 2 | 133 | 878 0 0,0 0,00 | 1,32 >0,05 0 >0,05
7 2 133 | 8,78 | 3 | 20,0 | 10,33 1 6,7 6,44 | 1,08 >0,05 2,39 <0,05
8 0 00 | 000 | 5 | 333 12,17 1 6,7 6,44 0 >0,05 4,94 <0,001
9 0 00 | 000 | 3 | 200 | 10,33 2 13,3 | 8,78 0 >0,05 1,08 >0,05
10 0 00 | 000 | 1 | 67 | 644 5 33,3 | 12,17 0 >0,05 4,23 <0,001
11 0 00 | 000 | O | 00 | 0,00 5 33,3 | 12,17 - 0 >0,05
12 0 00 | 000 | O | 00 | 0,00 1 6,7 6,44 - 0 >0,05
1 0 00 | 000 | O | 00 | 0,00 0 0,0 0,00 0 0 0 0
Total 2 3 42 | 265 | 1 | 14 | 155 0 0,89 >0,05 0 >0,05
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3 16 | 222 | 55 | O 0 0 >0,05 - -

4 30 | 41,7 | 6553 | 1 1,4 1,55 0 0,89 >0,05 0 >0,05
5 12 | 16,7 | 494 | 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 6,9 337 | 24 | 333 | 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 0 569 | 33 | 11 | 153 | 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)

1 1118 | 1,74 0 0,0 0,00 0 >0,05
2 0 | 00 | 0,00 0 0,0 0,00 - -

3 8 | 140 | 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 | 439 | 6,57 6 10,5 4.06 5,98 <0,001
6 7 1123 | 4,35 23 40,4 6,50 0,65 <0,05
7 0O | 00 | 000 | 26 | 456 | 6,60 0 >0,05
1 0 | 00 | 0,00 0 0,0 0,00 - -

2 0 0,0 | 0,00 0 0,0 0,00 - -
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3 2 | 133 | 8,78 0 0,0 0,00 0 >0,05
4 4 | 26,7 | 11,42 0 0,0 0,00 0 >0,05
F 5 8 | 53.3 1288 | 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
1 1|14 | 1,38 0 0,0 0,00 0 >0,05
2 0 | 0,0 | 0,00 0 0,0 0,00 - -
3 10 | 139 | 4,08 0 0,0 0,00 0 >0,05
Total 4 20 | 27,8 | 5,28 2 2,8 4,24 5,07 <0,001
5 33 | 45,8 | 5,87 8 111 8,11 6,49 <0,001
6 8 | 111 | 3,70 29 40,3 | 12,66 0,89 <0,05
7 0 | 00 | 0,00 | 33 | 458 | 12,87 0 >0,05
Autonomia la mers (puncte)
1 0o [ 00 [ 0,00 0,0 [ 0,00 -
2 4 7,0 3,38 1 1,8 1,74 1,53 >0,05
B 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
1 0,0 | 0,00 0,0 0,00 -
i 2 9 1600 | 12,65 1 6,7 6,44 8,22 <0,001
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3 6 | 40,0 | 12,65 7 46,7 | 12,88 0,81 >0,05
F 4 0,0 | 0,00 7 46,7 | 12,88 0 >0,05
5 0,0 | 0,00 0,0 0,00 -
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
Total 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)
1 0,0 | 0,00 0,0 0,00 -
2 4 70 | 3,38 25 43,9 6,57 5,61 <0,001
B 3 30 | 52,6 | 6,61 | 28 | 49,1 | 6,62 0,42 >0,05
4 23 | 40,4 | 6,50 3 53 2,96 5,52 <0,001
5 0,0 | 0,00 1 1,8 1,74 0 >0,05
1 0,0 | 0,00 2 13,3 | 8,78 0 >0,05
2 2 | 133 | 8,78 8 53,3 | 12,88 5,56 <0,001
F 3 9 1600 | 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 | 00 | 0,00 2 2,8 4,24 0 >0,05
2 6 | 83 | 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 | 375 | 571 4 5,6 5,91 5,05 <0,001
5 0 | 00 | 0,00 1 1,4 3,02 0 >0,05
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Anexa 7. Evaluarea dinamicii valorilor medii ale indicatorilor clinico-functionali la pacientii cu diabet zaharat

dupa amputarea membrului inferior transtibial, dupa tratamentul kinetoterapeutic de reabilitare

Sex | Initial 1 luna 6 luni T. initial — 1 luna | T. initial- 6 luni
min fmax| 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 |109|659 | 0 | 20 | 59 | 492 | 0 | 18 | 48 | 4,09 040 | >0,056 | 0,34 | >0,05
F 151 0 18 [10,3| 494 | O 10 54 | 4,17 0 10 4,1 3,67 0,84 >0,05 | 0,16 >0,05
Total | 72| O 22 1108|635 | O 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 | 1586 | 75 | 130 |103,3|11,97 | 82 | 138 | 109,3 | 11,62 0,39 >0,05 | 0,35 >0,05
Extensia soldului (grade)
B 57| 0 25 | 83 |378 | 0 25 | 10,6 | 411 5 25 | 12,8 | 441 0,41 >0,05 | 0,36 >0,05
F 151 0 15 | 8,7 | 482 | 3 20 | 11,3 | 471 3 22 | 13,1 | 5,07 0,40 >0,05 | 0,26 >0,05
Total | 72| O 25 | 84 | 402 | O 25 | 10,7 | 4,25 3 25 | 12,8 | 4,56 0,39 >0,05 | 0,33 >0,05
Flexia soldului (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| 9,5 041 | >0,06 | 0,28 | >0,05
Total | 72| 65 | 125 /945 | 988 | 78 | 130 | 99,6 | 9,26 | 84 | 130 |103,1| 8,9 0,37 >0,05 | 0,27 >0,05

175



Continuarea Anexei 7

Abductia soldului (grade)

B 57| 0 30 128 6,77 | O 35 | 148 | 7.6 0 30 | 15,8 7,3 1,96 <0,05 | 0,09 >0,05

F 15| 4 30 129 6,05 | 4 35 | 145 | 79 4 35 | 16,4 8,1 0,16 >0,05 | 0,16 >0,05

Total | 72| 0 | 30 |128| 662 | O | 35 | 14,7 | 7,7 0 | 35 | 159 | 75 0,18 | >0,056 | 0,11 | >0,05
Diferenta perimetrului coapsei (cm)

B 57| 2 7 40 | 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 40 119 | O 8 3,8 2,3 0 6 2,6 1,9 0,06 >0,05 | 0,40 >0,05

Total | 72| 1 7 40 | 157 | O 8 3,5 1,6 0 6 2,7 14 0,22 >0,05 | 0,37 >0,05
Testul Up & Go cantitativ (secunde)

B 57| 10 | 18 |141| 18 | 10 | 18 | 141 | 16 10 | 16 | 11,8 15 0,99 >0,05 | 0,44 >0,05

F 15| 10 18 | 145 2,3 10 | 14 | 12;3 15 10 14 | 109 | 1,75 0,21 >0,05 0,45 >0,05

Total | 72| 10 | 18 (142| 19 | 10 | 18 | 139 | 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 43 | 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 41 | 145 | 5 10 7,7 | 1,30 7 12 | 10,0 | 1,26 1,84 >0,05 1,27 >0,05

Total | 72| 2 7 42 | 121 | 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 45 | 0,99 4 7 6,3 0,79 1,41 >0,05

F 15 3 6 45 | 0,81 5 7 6,3 0,70 1,68 >0,05

Total | 72 1 6 45 | 09 | 4 7 6,3 | 0,77 1,46 | >0,05
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Autonomia la mers (puncte)

B 57 3,6 | 0,74 2 5 4,4 0,67 0,80 >0,05

F 15 34 | 049 3 5) 4.4 0,61 1,27 >0,05

Total | 72 36 | 0,70 | 2 5 44 | 0,66 0,83 | >0,05
Testul Rankin (puncte)

B 57 33 | 060 | 2 5 26 | 0,66 0,11 | >0,05

F 15 31 | 0,62 1 4 2,3 0,77 0,80 >0,05

Total | 72 33 | 0,61 1 5 2,6 0,70 0,75 >0,05
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Anexa 8. Adaptarea la purtarea protezei

Dupa 1 lund Dupa 6 luni

Lotul

ivestigat | total | Dezecord | acord | AT x| PEOEY pezacord | acora | ATBF | e | U
2 2
n (%) n%) | n%) n (%) PO ™ (o) nN%) | n%) | n®) | PX)

Raspuns ,»M-am adaptat la proteza.”
et [ s o | NIENEAE

A 0,0%) | (7.1%) | (57,1%) | (35,7%) (0,0%) | (32,9%) | (65,7%) | (1,4%)
(n=70) 92,9 94,3
rLec;ttl)Jil| e | 16 49 ! 0 o5 0 1 60 1| PO 138 '51

A (22,2%) | (68,1%) | (9,7%) | (0,0%) (0,0%) | (153%) | (83,3%) | (1,4%) <5
(n=72)
Total 16 54 47 25 92,8 0 34 106 2 92,8
(n=142) (11,3%) (38,0%) | (33,1%) | (17,6%) | p<0,05 | (0,0%) (23,9%) | (74,6%) | (1,4%) | p <0,05
Raspuns ,,CU trecerea timpului, accept proteza din ce in ce mai mult.”
i Ty [ w | NERERE

_ (10,0%) (38,6%) | (51,4%) | (0,0%) (2,9%) (28,6%) | (67,1%) | (1,4%)
(n=70) 92,9 101,6
rLe(;ttL)Jill tare 9 46 17 0 PRBT o 707%) | .04 1| PO plgg oL
(ner2) (12,5%) | (63,9%) | (23,6%) | (0,0%) (0,0%) ! (88,9%) | (1,4%) '
Total 16 73(61,4%) 53 0 102,9 2 27 111 2 94,6
(n=142) | (11,3%) )1 (37,3%) | (0,0%) | p<0,01 | (L4%) | (19,0%) | (78.2%)| (1,4) |p<0,05




Anexa 9. Implicarea psihoemotionala

Dupa 1 luna Dupa 6 luni
Lotul Dezacord | Deza- Acord ) Dezacord | Deza- Acord ) Ut
investigat total cord Acord total X ) total cord Acord total X ) Pu
n (%) N®%) | n%) | n(%) PeE) n (%) n®%) | n®%) | n@) | PX)
Raspuns ,»Simt ca am facut fata acestei traume.”
it | s [ w [ ] o 0 | o | 6 | ol
0, 0 0 0 0, 0, 0 0,
(n=70) (4,3%) | (61,4%) | (34,3%) | (0,0%) 1128 (00%) | (32.9%) | (65.7%) | (1.4%) | 1494
rLec;ttl)Jil| tare 8 o1 12 R 0 11 60 1| PO 15(7)%5
(n=72) (11,1%) | (70,8%) | (16,7%) | (1,4%) (0,0%) | (15,3%) | (83,3%) | (1,4%) <>,
Total 11 94 36 1 112,20 0 34 106 2 108,6
(n=142) (7,7%) | (66,2%) | (25,4%) | (0,7%) | p<0,001 | (0,0%) | (23,9%) | (74,6%) | (1,4%) | p <0,001
Raspuns ,Desl am proteza, traiesc o viata deplina.”
Lol frd 1 59 10 0 0 45 25 0
0, 0 0 0, 0, 0, 0 0,
(n=70) (14%) | (84,3%) | (14,3%) | (0,00%) | o, , (00%) | (64.3%) | (35.7%) | (0.0%) | 1154
owl et | 20 47 4 g | peoOt 0 16 55 1| P<OOL | 1052
(n=72) (27,8%) | (65,3%) | (55%) | (1,4%) (0,0%) | (22,2%) | (76,4%) | (1,4%) p<0,01
Total 21 106 14 1 112,20 0 61 80 1 112,20
(n=142) (14,8%) | (746%) | (9,9%) | (0,7%) | p<0,01 | (0,0%) (43%) | (56,3%) | (0,7%) | p<0,01
Raspuns »M-am deprins sa port proteza.”
Folu fard 4 36 30 0 1031 2 17 51 0 934 | 1284
(n=70) (5,7%) | (51,4%) | (42,9%) | (0,0%) | p<0,01 (2,9%) | (24,3%) | (72,9%) | (0,0%) | p<0,05 | p<0,05
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Lotul cu
reabilitare 1 49 11 L 0 > 64 3 (4,2%)
(n=72) (15,3%) | (68,1%) | (15,3%) | (1,4%) (0,0%) | (6,9%) (88,9%) ’
Total 15 85 41 1 2 22 115 3 (2.1%
(nf142) (10,6%) | (59,9%) | (28,9%) | (0,7%) (1,4%) | (15,5%) (81,0%) (2,1%)
Raspuns ,,NU sunt deranjat, daca cineva priveste proteza mea.”
Lotul fara
reabilitare 10 290 400 00 00 220 480 O0
= ] ] ] ] I} y 0 y 0 y 0
(n=70) (1,4%) | (41,4%) | (57, %) (0,0%) 78.6 (0,0%) | (31,4%) (68,6%) (0,0%) 104.6
roabilire | 1 30 33 2 | PO o 3 65 N R e
(n=72) (1,4%) | (50,0%) | (45,8%) | (2,78%) (0,0%) | (4,2%) (90,3%) (5,6%) =5,
Total 2 65 73 2 0 25 113 4
(n=142) (1,4%) | (45,8%) | (51,4%) | (1,41%) (0,0%) | (17,6%) (79,6%) (2,8%)
Raspuns ,,Imi este usor s vorbesc despre protezi.”
Lotul fara
reabilitare | , 1, 2 30 L 0 17 53 0
(n=70) (1,4%) | (41,4%) | (55,7%) | (1,43%) 878 (0,0%) | (24,3%) (75,7%) (0,0%) 106.8
rLec;ttl)Jil| e |1 20 48 3 P 0 1 65 6 | PO 1<207 'c?s
(n=72) (1,4%) | (27,8%) | (66,7%) | (4,17%) (0,0%) | (1,4%) (90,3%) (8,3%) <>,
Total 2 49 87 4 0 18 118 6
(n=142) (1,4%) | (34,5%) | (61,3%) | (2,82%) (0,0%) | (12,7%) (83,1%) (4,2%)
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Continuarea Anexei 9

Raspuns ,.Imi este usor sa vorbesc despre segmentul (membrul) amputat.”
oumt L T 6 [ m [ o o [ a ] e ] o
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
(n=70) (1,4%) | (61,4%) | (37,1%) | (0,0%) 893 (0,0%) | (35,7%) (64,3%) | (0,0%) 90.2
Lotul cu p<0,1 p<0,1 128
reabilitare > 36 30 L 0 9 49 4 p<0,05
(n=72) (6,9%) | (50,0%) | (41,7%) | (1,4%) (0,0%) | (12,5%) (68,1%) | (5,6%)
Total 6 79 56 1 0 34 94 4
(n=142) (4,2%) | (55,6%) | (39,4%) | (0,7%) (0,0%) | (23,9%) (66,2%) | (2,8%)
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Anexa 10. Evaluarea activitatilor cotidiene si abilititilor de munca

Dupa 1 lund Dupa 6 luni
Lotul | Dezacord Acord ) Deza- Acord ) Ut
investigat | total Dezacord | Acord total X | cord total Dezacord | Acord | "y X Pw)
n (%) n (%) n®%) | n) | P n (%) n (%) n%) | n%) | P
Raspuns ,Proteza ma face sa fiu mai dependent de alte persoane, mai mult decat mi-as dori.”

Lot Bt | 13 45 12 0 1 26 43 0

0, 0 0, 0 0 0 0 0,
(170) (186%) | (643%) | (171%) | (00%) | ,oq | (L43%) | (37.1%) | (614%) | (0L0%) | 1000
rLec;ttl)Jil| e | 0 14 >4 4 | PO 0 39 32 1 | PO l<207 ’c?5
(er2) 0,0%) | (19.4%) | (75.0%) | (5,6%) 0,0%) | (542%) | (44.4%) | (1,4%) p=<C,
Total 13 59 66 4 1 65 75 1
(n=142) | (92%) | (415%) | (46,5%) | (2,8%) 07%) | (45.8%) | (52:8%) | (0,7%)
Raspuns ,,Proteza imi limiteaza activitatile cotidiene.”
st [ [ o | 2 o | 0% | o8

0 0 0 0 0, 0 0, 0,
(170) (0.0%) | (100%) | (00%) | (00%) | oo | (29%) | O72%) | (0L0%) | (0.0%) | ;0,4
rLec;ttl)Jil| e |1 I 0 0o | P® ) s 34 33 0 | PO l<207 ’025
(n=72) (1,4%) (98,6%) (0,0%) (0,0%) (6,9%) (47,2%) | (45,8%) | (0,0%) <o,
Total 1 141 0 0 7 102 33 0
(n=142) (0,7%) (99,3%) (0,0%) (0,0%) (4,9%) (71,8%) | (23,2%) | (0,0%)
Raspuns ,,Proteza afecteazi abilitatea mea de a lucra.”
Lot Brd | g 17 53 0 0 16 53 1

0 0 0, 0 0, 0 0 0,
(170) (0.0%) | (24.3%) | (75.7%) | (00%) |41, 0.0%) | (229%) | (157%) | (14%) | 1065 | 10530
rLec;ttl)Jill i(;;re . . - | p<0.001 ) " " .| p<0001 | p<0,01
(ne72) 0,0%) | (11,1%) | (79,2%) | (9,7%) 0,0%) | (50,0%) | (48,6%) | (1,4%)
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Continuarea Anexei 10

Total 0 25 110 7 112,20 0 52 88 2

(n=142) | (00%) | (17,6%) | (77,5%) | (4,93%) | p<0,001 | (0,0%) | (36,6%) | (62,0%) | (1,4%)

Raspuns ,,Fiind o persoand cu amputatie, nu pot efectua lucrul/activitatea pe care mi-1/mi-o doresc.”

Lol Brd 11 56 3 0 11 57 2

(he70) (00%) | (157%) | (80.0%) | (429%) | oo, | (00%) | (157%) | (814%) | (29%) |

rLec;ttl)Jil| e | 0 ! o4 n | PO 1 35 32 4 | PO <l§ %5
a4l 0,0%) | (9,7%) | (75,0%) | (15.28%) (1,4%) | (48,6%) | (44.4%) | (5,6%) P<>,

(n=72)

Total 0 18 110 14 1 46 89 6

(n=142) 0,0%) | (12,7%) | (77.5%) | (9,9%) 0,7%) | (32,4%) | (62,7%) | (4,2%)

Raspuns ,,Proteza limiteaza tipul de lucru pe care pot sa-l efectuez.”

Lol Bt 12 57 1 0 12 57 1

(170) (0.0%) | (171%) | (814%) | (L4%) | g, | (00%) | (171%) | (BLA%) | (1L4%) | 4,4

rLe(;ttL)Jill e |0 10 56 6 | PO 0 32 38 2 | PO 1<2c§3 635
A 0,0%) | (13,9%) | (77.8%) | (8,3%) (0,0%) | (44,4%) | (52,8%) | (2,8%) P<>,

(n=72)

Total 0 22 113 7 0 44 95 3

(n=142) 0,0%) | (155%) | (79,6%) | (4,9%) 0,0%) | (3L,0%) | (66,9%) | (2,1%)

Raspuns ,,Avand proteza, sunt limitat in volumul lucrului pe care-l pot efectua.”

ol | g 9 55 6 0 11 57 2
i 0,0%) | (12,9%) | (78,6%) | (8,6%) (0,0%) | (15,7%) | (81,4%) | (2,9%)

(n=70) 86,2 94,3

rLeZttl)Jil| e |1 6 55 10 | PO 1 29 39 3 | PO 1<207 -

(ne72) (1,4%) | (83%) | (76,4%) | (13,9%) (1,4%) | (40,3%) | (54,2%) | (4,2%) P<>,

Total 1 15 110 16 1 40 96 5

(n=142) 0,7%) | (10,6%) | (77,5%) | (11,3%) 0,7%) | (28,2%) | (67,6%) | (3,5%)
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Anexa 11. Acte de implementare a inovatiei

“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifici

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiinifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare ,,APLICAREA SCALEI TAPES
(TRINITY AMPUTATION AND PROSTHESIS EXPERIENCE SCALES) iN
EVALUAREA CALITATII VIETII LA PACIENTII CU DIZABILITATI PRIN
AMPUTAREA MEMBRULUI INFERIOR”,

2. Autorii: Tabirta Alisa, medic, absolvent3 a doctoratului, Pascal Oleg, prof. univ., dr. hab. in st.
med.
3. Numarul inovatiei 5563 din 04 aprilie 2017 a.

4. Unde si cand a fost implementati: in IS Centrul Republican Experimental Protezare Ortopedie si
Reabilitare in perioada 01 decembrie 2015-01 decembrie 2016.
5. Eficacitatea implementdirii: Scala TAPES utilizati in evaluarea pacientilor cu amputarea

membrului inferior implicati in diferite programe de reabilitare s-a dovedit a fi demonstrativa si
eficientd in determinarea statutului functional si psiho-emotional la acesti pacienfi. Reeducarea
capacitatilor functionale influenteazi mult calitatea vietii pacientilor cu amputatii transtibile prin
acceptrea situatiei a 86,1% dupi 6 luni la pacientii implicati in programe de reabilitare cu tehnici
kinetice active fati de 57,1% din grupul de control. Statutul psiho-emotional ameliorat este direct
proportional cu deprinderea purtarii protezei, dinamica pozitivd pentru lotul control de la 28,9%
pand la 81,0% (p<0,05) dupi 6 luni. Timpul si calitatea lucrului efectuat de citre persoanele ce au
efectua tratament kinetoterapeutic prezintd o limitare mult mai mici comparativ cu lotul control la
indeplinirea activititilor de munca-52,8% versus 81,4% corespunzitor (p<0,01). Autoevaluarea
stdrii de sdnitate mentionati dupd 6 luni in lotul test este de 98,6% fatad de 67,1% in lotul control
(p<0,05, f=6, x*=3.914) si este marcati de prezenfa sindromului dolor sau a patologiilor
concomitente. Durata episoadelor de durere prezentate de pacienti la externare sunt in proportii
egale la ambele loturi datorita asocierii tratamentului medicamentos. Dupi 6 luni in lotul test circa
60% prezintd doar 1-2 episoade sdptamanal, ceea ce este cu circa 15% mai putin comparativ cu
lotul control.

6.0biectii/Propuneri: Conform rezultatelor studiului nostru, scala TAPES poate fi aplicata in evaluarea
calitafii vietii pacientilor cu amputarea membrului inferior implicati in diferite programe de
reabilitare.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere.

Vice director medicin:

Centrul Republican Experimental t
Protezare Ortopedie si Reabilitare Dumitru Moscalenco

Sef departament stiinga,
Prof. univ., dr. hab.in st. med. " Ghenadie CUROCICHIN
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“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifica

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

( in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare “UTILIZAREA TESTULUI DE ECHILIBRU
TENETTI IN EVALUAREA COMPLEXA A PACIENTULUI DUPA AMPUTAREA
MEMBRULUI INFERIOR PROTEZAT?”.

2. Autorii: TABiRTA Alisa, medic, absolventa a doctoratului, PASCAL Oleg, prof. univ.,
dr. hab. 1n st. med.

3. Numarul inovatiei 5564 din 04 aprilie 2017 a.

4. Unde s5i cind a fost implementatd: In IS Centrul Republican Experimental Protezare
Ortopedie si Reabilitare in perioada 01 decembrie 2015- 01 decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementdrii: La examinarea clinico-functionala a pacientilor cu amputarea

membrului inferior protezat, testarea echlibrului prin intermediul scalei Tinetti s-au putut elucida
dereglarile de echilibru in diferite pozitii si situatii de tranfer, cat si elucidarea acestora in dinamica.
Controlul echilibrului apreciat la finele programelor de reabilitare medicali din stationar nu au avut
valori maxime (7 puncte) nici pentru unul dintre loturi. In dinamica lotul test a Inregistrat majorarea
nivelului mediu cu 1,8 puncte, de la 4,5+0,96 puncte pana la 6,3+0,77 puncte (p<0,05). Dupa sase
luni valoarea maxima a fost de 45, 8% in lotul test versus 24, 4 % lotul control.

6.0biectii/Propuneri: Conform rezultatelor studiului nostru, scala de echilibru Tinetti poate fi
utilizatd in determinarea deficitului de echilibru in evaluarea clinico-functionald a pacientului cu

amputarea membrului inferior protezat.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Vice director medicini
Centrul Republican Experimental )
Protezare Ortopedie si Reabilitare N Dumitru MOSCALENCO

Sef departament stiinta, _—
Prof. univ., dr. hab.in st. med . Ghenadie CUROCICHIN
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“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifici
IP K »Nicolae Testemitanu” din RM
4 f;"\‘ . univ:;dr. .hab. in st. med.,
Gh.ROJNOVEANU

S <« py > opiilic  2017a.

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

('in procesul stiintifico-practic)

Denumirea ofertei pentru implementare: “DETERMINAREA GRADULUI DE
ADAPTARE LA PROTEZA A PACIENTILOR DUPA AMPUTAREA MEMBRULUI
INFERIOR”.

1. 2. Autorii: Tabirta Alisa, medic, absolventi a doctoratului, Pascal Oleg, prof. univ., dr.
hab. in st. med.

3. Numarul inovatiei 5565 din 04 aprilie 2017 a.

4. Unde i cind a fost implementati: in iS Centrul Republican Experimental Protezare
Ortopedie si Reabilitare in perioada 01 septembrie 2015-01 decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementirii: Rezultatele obtinute pun in evidentd existenta depagirii
suprasolicitdrilor emotionale produse de trauma amputdri si purtarea protezei. Evaluarea psiho-
emotionald a pacientului dupa amputarea membrului inferior atesta faptul ci gradul de adaptare la
proteza si la atitudinea sa fata de situatia sa fizica. Statutul psiho-emotional ameliorat este direct
proportional cu deprinderea purtarii protezei, cu dinamica pozitiva pentru lotul control de la 28,9%
péana la 81,0% (p<0,05) dupi 6 luni. Aceasti situatie este mai frecvent prezentata de pacientii din
lotul test (88,9% versus 72,8% in lotul control). Statutul psiho-emotionald a pacientutui dupa
amputarea membrului inferior este direct proportional de gradul de adaptare la purtarea protezei
prin acceptarea si timpul de utilizare a ei pe parcursul zilei. Durata medie de purtare a protezei este
de 3,9+1,32 ore si 3,7£1,53 (p<0,05) in lotul control si cel test dupa 1 luna. Dupi 6 luni se observi
prelungirea duratei medii de purtare pana la 6,1+1,90 ore in lotul control si pana la 8,8+2,58 ore in
lotul test, adici cu circa 2,251 5,1 ore respectiv, ceea ce este considerat o dinamic# pozitiva.

6.0biectii/Propuneri: Evaluarea psiho emotionala (prin determinarea gradului de satisfactie fata
de protezd) a pacientului cu amputarea membrului inferior, poate fi analizati si utilizatd ca reper
pentru optimizarea programelor de reabilitare §i asistentd ortopedici a cestor pacienti.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Vice director medicini )
Centrul Republican Experimental &\
Protezare Ortopedie si Reabilitare /N, Dumitru MOSCALENCO

N

Sef departament stiint3, E%
Prof. univ., dr. hab.in st. med. — Ghenadie CUROCICHIN
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“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifici

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)
1.Denumirea ofertei pentru implementare: “METODE DE EVALUARE CLINICO-
FUNCTIONALE IN REABILITAREA MEDICALA A PACIENTILOR DUPA
AMPUTAREA MEMBRULUI INFERIOR.”

2. Autorii: Tabirta Aﬁsa, medic, absolventd a doctoratului, Pasecal Oleg, prof. univ., dr. hab.
in st. med. »

3. Numarul inovatiei 5566 din 04 aprilie 2017 a.

4. Unde si cind a fost implementatd: In IS Centrul Republican Experimental Protezare
Ortopedie si Reabilitare in perioada 01 decembrie 2015~ 01 decembrie 2016.

5. Eficacitatea implementdrii: Evaluarea clinico-functionald a pacientului cu amputarea
membrului inferior la diferite etape a tratamentului de reabilitare pune in evidentd manifestirile la
nivel de segment si a functiilor globale cu posibilititi de comparare a indicilor in diferite loturi
testate. Indici favorabili progresivi in dinamica pentru durerea de diferitd genezi, bilant articular si
calitatea mersului protezat au fost inregistrati in lotul implicat in programe de reabilitare cu tehnici
kinetice active. ' '

6.0biectii/Propuneri Pentru optimizarea procesului de reabilitare a pacientului cu amputarea
membrului inferior se recomandd evaluarea clinico-functionald complexi la diferite etape de

tratament.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Vice director medicini

Centrul Republican Experimental /%L,\

Protezare Ortopedie si Reabilitare L ,_Dumitru MOSCALENCO
Sef departament stiinta, %

Prof. univ., dr. hab.in st. med. ~____Ghenadie CUROCICHIN

t
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personald cd materialele prezentate in teza de
doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar,

urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Alisa TABIRTA

Semnatura

Data: 10.09.2018



Nume, prenume:

Data nasterii:
Locul nasterii:

Cetatenia:

Studii:
1995-2001

2001-2003
2008-2015

Stagieri:
2007

2008
2008
2014

2015

2017
Activitatea profesionala:

2004 — prezent

2006 — prezent

2012 — prezent

2015 — prezent
2013-2015

CURRICULUM VITAE

Tabirta Alisa
14.04.1978
Republica Moldova, raionul Nisporeni

Republica Moldova

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu, Facultatea Medicina Generala, Chisinau
Studii postuniversitare prin rezidentiat la specialitatea
Kinetoterapie, USMF Nicolae Testemitanu, Chisinau
Studii postuniversitare prin doctorat la specialitatea
Fiziobalneoterapie, USMF Nicolae Testemitanu, Chisinau

Specializare primara Fiziobalneoclimatoterapia generald,
Republica Moldova
Specializare primara in Terapia manuala, Republica Moldova

Psihopedagogia invatamdtului superior, Republica Moldova

Specializare clinica Recuperare, Medicina Fizica si
Reumatologie, Timisoara, Romania

Diagnosticul si tratamentul bolilor inflamatorii ale coloanei
vertebrale, Republica Moldova

Reabilitare medicala, Universitatea Tartu, Estonia

Medic—reabilitolog, categoria superioara, Centrul Republican
Experimental Ortopedie, Protezare si Reabilitare, Chisinau,
Republica Moldova

Asistent universitar, Catedra reabilitare medicala, medicina
fizica si terapie manuald, USMF Nicolae Testemitanu,
Chisinau

Fondator si membru activ al Societatii Specialistilor in
Reabilitare Medicala si Medicina Fizica din Republica
Moldova

Membru al Societatii Romane de Reabilitare Medicala

Membru al Proiectului International moldo-estonian
Cooperarea moldo-estoniand in medicina sportiva pentru
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Comunicari la
foruri stiintifice:
2012

2013

2015

2016

2017

2018

Lucrari stiintifice publicate:

Limba materna:

Limbi striaine cunoscute:
Limba rusa

Limba engleza

Limba italiana

Utilizare calculator:

implementarea standardelor europene in invatamdtul medical

Conferinta Nationala a Asociatiei Ortopezilor-Traumatologi
din Republica Moldova Recuperarea bolnavilor de profil
ortopedo-traumatologic, Chisinau

Conferinta stiintifico-practica Probleme Actuale ale Medicinei
Fizice §i Reabilitarii Medicale, Chisinau

Conferinta stiintifico-practica Probleme actuale ale
managementului conduitei terapeutice in reabilitarea
medicala a dizabilitatii functionale, Ceadar-Lunga
Conferinta stiintifico-practicd Managementul si conduita
terapeutica in reabilitarea bolilor cronice, Chisinau

I-a Conferintd Nationald cu participare internationala
Abordari moderne in managementul recuperator al
afectiunilor musculoscheletice, Chiginau

Conferinta stiintifico-practica cu participare internationala
Reabilitarea medicala si medicina sportiva: interactiuni
teoretico-practice, Chisinau

Conferinta stiintifica anuala in cadrul Zilelor USMF Nicolae
Testemitanu, Chisinau

Conferinta stiintifico-practica Managementul modern in
reabilitarea medicala neurologica, Balti

VI international scientific internet-conference Medical,
Social, Psychological and Pedagogical Aspects of Health,
Ulan Bator

Axmyanvhvie HayyHble UCCIEO08AHUS 8 COBPEMEHHOM MUpe,
Hmelnitk, Ucraina

Al 40-lea Congres National de Reabilitare Medicala cu
participare internationald, 27-30 septembrie, Sibiu, Romania

The 11th annual International Conference: Romania —
Republic of Moldova Ortho posturo gnosis — the knowledge
to influence and control the diseases, Iasi, Romania

Autor a 16 articole publicate in reviste medicale nationale si
internationale

Coautor la 5 protocoale clinice nationale

Autor a unei monografii publicate in Republica Moldova

Limba romana

Nivel avansat
Nivel mediu
Nivel mediu

Nivel mediu
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Date de contact:
Adresa: Republica Moldova, or. Chisinau, bd. Decebal 23-95
Telefon: + 373 795 49 280
E-mail: alisa.tabirta @usmf.md
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