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Summary
Modern approaches in assessment of disability by lower limb amputation

The primary causes of lower limbs amputations are largely determined by
peripheral vascular pathologies (including diabetic). Because of this patholo-
gies affect more and more socially active people, therapeutic conduct must
be complex and multidisciplinary. According to World Health Organization
instructions, pacient assessment for lower limb amputation should not be
Jfocused only on segmentation damage. Addressing the structural weaknesses
in light of all aspects of human life: habitual functional capabilities, edu-
cational and professional of theese pacients will be enable a more effective
social reintegration of theese pacients.

Adapting to amputation require functional and psicho-emotional reorganiza-
tion of the patient and his life environment. Analysis of this multidimensional
process can be examined by applying the scales of life quality assessment.
Testing the quality of life in people who have undergone amputations of
limbs must be focused on physical, functional and mental health, with level
of involvement in social life. According to sources analysis in evaluating the
life quality of patients with amputations of lower limbs, the effective scale
have proved to be the specific versus generic.
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Pezrome

C06peM€HHble n00X000bl 6 OUEeHKe UHBATUOHOCHU npu amnymavuu Huic-
HUX KOHeuHocmell

OcnosHble NpUYUHbL AMRYMAYUT HUICHUX KOHeYHOCmel 00YCcl081enbl 8
3HAYUMETbHOU Cenenu 3a001e6aHUSMU NePUpEPULEcKUX cOCY008 (KU
caxapHuiii ouabem). Tepanesmuueckuti n00Xo0 00JdiceH ObIMb KOMNIEKC-
HbIM U MHO2ONPODUILHBIM, MAK KAK IMu 3a601e6anust 8 bobell Cmenenu
3ampazugarom coyuarbHo axmuguvie auynocmu. Coznacno BcemupHot
Opeanuzayuu 30pagooxpanenusi, 06c1ed06anue NAYUEHMos ¢ aMnymayueti
HUIICHEL KOHEYHOCMU He OOINHCHO DA3UPOBAMBCS MONLKO HA Ce2MEHMAPHbIX
nogpescoenusix. [100x00 Kk cmpykmypHviM HAPYULEHUSM Yepe3 NPUIMY BCeX
ACNEKMOB JHCUZHEOESIMENbHOCTIU YETL0BEKA — eNCCOHEGHOU (DYHKYUOHATLHOU
OesimeNbHOCmU, 00pa306aMenbHOU U (YHKYUOHALLHOU OesimelbHOCmell
IMUX NAYUEHMO8 — NO360IUM UM OoNee IPheKmuUHO coyuanbHo peunme-
2pUpoBamuvCsi.

Aoanmayus k amnymayuu mpebdyem QyHKYUOHATbHOU U NCUXOCOYUATLHOU
Ppeopeanuzayuy co CmopoHsl NAYUeHma u e2o cpedvl obumanus. Ananus
IMO20 MHOLOMEPHO20 NPOYECCA MOICHO OCYUIeCBUNTL NOCPEOCHIBOM NpU-
MeHeHUs1 WKan 0N OyeHKu Kauecmea dicusHu. Tecmuposanue kavecmea
JHCUSHU Y NAYUEHMO8, NEPEHECUIUX AMNYMAYUI) KOHEUHOCTU, OOMINHCHO Oblmb
coKycupo8ano Ha uzuyeckom, QYHKYUOHATLHOM U YMCMBEHHOM 300P08be
€ B0BICUCHUEM 8 COYUATILHYIO JCU3HD. FICX005 U3 AHAU3A TUMEPantyPHbIX Uc-
MOYHUKOS N0 OYEHKe KA4eCmea HCUIHU NAYUECHMO8 C AMIYMAYUAMU HUNCHUX
KOHeuHOoCmel, CambiMu 3Q)(PeKmusHbIMU WKATAMU OKA3AIUCH CheyuuyHble,
8 CPasHeHuu ¢ 0OWUMU BUOAMU.

Knroueswie cnosa: amnymayust HUdICHell KOHe4YHocmu, quaﬂudnocmb, Ka-
Yecmeo HCU3HU
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Introducere

Aproximativ 80% din totalul
amputatiiilor membrelor inferioare
sunt cauzate de patologii vasculare
periferice (inclusiv diabetice), care
afecteaza tot mai mult populatia ta-
nard (55-75 de ani), activa social atat
in tarile economic dezvoltate, cat si
in Republica Moldova [1, 6, 18, 19].
Foarte frecvent, asistenta mediald a
acestor persoane se reduce doar la
tratamentul chirurgical si asistenta
tehnica.

Obiectivele reabilitarii medi-
cale a pacientilor ce au suportat o
amputatie de membru inferior sunt
determinate de modificarile func-
tionale care limiteaza considerabil
implicarea profesionala si sociald a
acestor persoane. Pentru abordarea
multidimensionald a dizabilitatii,
inclusiv cea cauzata de amputarea
membrului inferior, Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS), in anul
2001, recomanda utilizarea Clasifi-
carii Internationale a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii (CIF) [4].
Scalele de evaluare a calitatii vietii
aplicate persoanelor cu amputatii de
membre inferioare apreciaza gradul
de dizabilitate la diferite nivele de
participare sociala.

Epidemiologia amputatiilor
membrelor

Amputatia membrului inferior
deseori este rezultatul unor pato-
logii cronice trenante si progresive.
Raportate la cauza amputarii, datele
epidemiologice determina cinci stari
patologice principiale si inegale
dupa frecventa (vezi tabelul).




Prevalenta nosologiilor care duc la amputatia membrului
inferior

Cauzele amputatiilor Procentaj
tulburari vasculare si diabetice 81,7 %
traumatisme 10,6 %
tumori 5,1 %
infectii 1,5%
tulburdri neurologice 1,0 %
malfomatii congenitale 0,1 %

Procentajul cauzelor amputatiilor coincid foarte
mult in statistica contemporana a tdrilor economic
dezvoltate, cum ar fi SUA, Scotia, Danemarca [1, 18,
19].

Rezultatele prezentate de Trans Atlantic Inter-
Society Consensus (TASC) arata ca frecventa ampu-
tatiilor de diversa etiologie a crescut considerabil
n ultimii 25 de ani si se estimeaza dublarea acestui
numar in viitorii 15 ani [20]. Datele prezentate recent
de A.Johannesson et al. (2014) constata ca anual, in
tarile economic dezvoltate, incidenta amputatiilor
de membre variaza de la 6,6 la 32,3 cazuri la 100.000
populatie [13]. In Europa, la un milion populatie,
numarul de amputatii variaza intre 180 si 200 [28].1n
Rusia, anual se efectueaza 30000-40000 amputatii,
iar SUA raporteaza un numar de 20000-30000 am-
putatii noiin fiecare an si numarul lor este in crestere
[27,31, 33].

Incidenta amputatiilor membrelor variaza de
la tara la tara. Astfel, incidenta acestora la 100 000
poulatie in Marea Britanie atinge cifra de 15,7, in
Elvetia - 14, Olanda - 18-20 [28]. Majoritatea studiilor
atesta ca aproximativ 90% cazuri de amputare sunt
cu implicarea membrelor inferioare [12, 20, 21].

Prevalenta siincidenta sunt direct proportiona-
le cu varsta pacientului si cu vechimea bolii [14, 20].
Persoanele cu varsta intre 55 si 75 de ani frecvent
sunt supuse amputatiilor pentru afectiunivasculare,
asociate sau nu cu diabetul zaharat [8]. Varsta medie
a persoanelor cu suferinta diabetica ce suporta o am-
putatie este de 43,7 ani, pe cand a celor cu afectiuni
vasculare - 55 de ani [8, 14].

Cu aproximativ 30 de ani in urmd, amputatiile
membrelor inferioare cauzate de patologii vasculare
periferice constituiau 50%, cu 60 de aniin urma - nu-
mai 30%. In prezent acestei cauze ii revin 80-90% din
totalul amputatiilor membrelor inferioare. Aceasta
cifra ramane constanta timp de 20 de ani. 1/3 din
totalul spitalizarilor diabetice este determinata de
afectarea membrelor inferioare. Este sindromul
care in 50% cazuri se termina cu amputatii uni- sau
bilaterale ale membrelor inferioare si apare la 80%
din bolnavii cu diabet zaharat.
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La aproximativ 15-20 ani de la debutul mala-
diei diabetice, 2/3 din bolnavi decedeaza din cauza
cangrenei membrelor inferioare [26]. in cazul per-
soanelor sub 50 de ani si al tinerilor, traumatismul
(accidente rutiere, de munca etc.) este indicatia prin-
cipala pentru amputatie [1, 8, 33]. Raportate dupa
sex (bdrbati/femei), amputatiile sunt mai frecvent
efectuate la barbati, proportia fiind de 3/1 [8, 33].

in Republica Moldova, rata patologiilor cronice,
complicatiile carora conduc laamputatii de membre,
constituiau in anul 2013: pentru afectiuni vasculare
- 1560 cazuriinregistrate, pentru traumatisme — 478
cazuri. Aceste valori sunt aproape similare cu datele
statistice internationale [8, 12, 21].

Anual, conform raportului Centrului National
de Management in Sandtate, numarul de amputa-
tii efectuate (fara regiunea transnistreana) este in
crestere. Astfel, in anul 2003 au fost efectuate 1090
amputatii, iar in 2014 numarul interventiilor chirur-
gicale prin amputatie practic s-a dublat, constituind
2307 cazuri. Majorarea semnificativa a numarului de
amputatii se datoreaza cresterii numarului bolnavilor
cu afectiuni diabetice si vasculare periferice [6]. Alte
date statistice lipsesc.

Caracteristica dizabilitatii prin amputarea mem-
brului inferior

Dizabilitatea, inclusiv a amputatului, conform
indicatiilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, nece-
sitd o abordare nu doar a deteriorarilor segmentare,
ci mult mai larga, prin prisma tuturor aspectelor
activitatii vietii umane: capacitatilor de integrare
familiala, sociala, educationala si profesionala. in
acest context, reabilitarea medicala a pacientului
cu dizabilitati prin amputarea membrului inferior
trebuie sa fie complexa, interdisciplinara, dinamica si
multidimensionald, bazata pe modelul de reabilitare
propus de Clasificarea Internationald a Functionadrii,
Dizabilitatii si Sanatatii, aprobata de OMS in anul
2001 [4].

Evaluarea impactului amputatiei asupra unui
individ difera cand este abordata din perspectiva
medicala sau de reabilitare. Din punct de vedere
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 reabi-
litarii, sdnatatea este privita in asociere cu consecinta
patologiei si e tradusa prin capacitatile functionale
ale persoanei, raportate la diferiti factori personali
sau de mediu. Pentru a intelege interactiunea, OMS
a propus modelul biopsihosocial al functionarii,
dizabilitatii si sanatatii (CIF) [4] (figura T).




Stare de sanatate

(tulburare sau boala)

|

Participare

Functii si structuri

ale organismului Activitati

Factori de mediu

Factori personali

Figural. Cadrul actual al functiondrii si dizabilitatii -
Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilitatii
si Sanatatii (CIF), OMS

CIF tinde sa integreze modelul de dizabilitate
medical si social. Doua persoane ce au suportat ace-
lasi tip de amputatie din aceeasi cauza, cu aceleasi
beneficii functionale, pot prezenta diferite grade de
dizabilitate (posibilitati de participare in societate)
din cauza diferentelor de ordin personal (varsta,
nivel de instruire, patologii concomitente etc.) sau
a posibilitatilor de mediu (prezenta echipamentelor
si amenajarilor).

Lipsa unui segment al membrului inferior cau-
zeaza un deficit motor pe diferite grupe musculare si
articulare [7, 22]. Restrictiile functionale segmentare
siglobale au unimpact considerabil asupra activitatii
cotidiene, sociale, profesionale si asupra calitatii vietii
a acestor pacienti [5, 17, 24].

Procesul de reabilitare tinteste functionarea,
mediul si factorii personali care se pot schimba.
Evaluarea si analiza dizabilitatii dupa amputarea
membrului inferior prin perspectiva modelului
biopsihosocial determina procesul de reabilitare
complex si continuu (figura 2).

Amputarea membrului inferior

v ' '
Functiile organismului Activitati Participare
Dureri-fantoma si de Ortostatism Interactiuni
alta geneza Mers familiale
Limitari de migcare Transfer Orientare
Dereglari de stabilitate Activitati ale profesionala

Recreere
Hobby-uri
Activitati
sociale

Abolirea fortei
musculare

Tulburari de coordonare
si echlibru
Suprasolicitari
energetice

Tulburéri de somn

vietii cotidiene

T
!

Factori personali
Atitudinea fatd de
problemele de
sanatate, de membrul
amputat si de proteza

!
!

Factori de mediu
Conditii de locuit

Figura 2. Aplicarea modelului CIF pentru persoane cu
amputatia membrului inferior
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Conduita terapeutica a persoanei ce a suportat
0 amputatie nu trebuie sa se reduca doar la ingrijiri
medicale. Socialmente el devine un cetatean cu
nevoi speciale, determinate de limitarile functionale
pe care le prezinta. Activitatile influenteza mult par-
ticiparea sociala, care la randul sau trebuie sa aiba un
caracter bilateral prin accesul fizic in zone si cladiri
publice, amenajarea transportului cu dispozitive
special etc., ce implica cheltuieli care depind mult de
starea economica a fiecdrui stat. Costurile economice
sisociale 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 [3].

Mai multe studii recente au incercat sa estimeze
costurile suplimentare in diferite tari. De exemplu, in
Regatul Unit, estimarile variaza de la 11% la 69% din
venit, in Australia acest indice atinge 29-37%, Viet-
nam - 9% [25, 30]. Costul indirect al dizabilitatii are
legdtura cu pierderea productivitatii muncii, asociata
cu pierderea de impozit. Se sugereaza ca pierderea
locului de munca prin dizabilitate pe termen lung
sau scurt este de 6,7% din PIB [23].

Adaptarea la amputatie necesita reorganizare
functionala si psihosociala din partea pacientului si
mediului sdu de viata. Acest proces multidimensional
poate fi examinat prin aplicarea scalelor de evaluare
a calitatii vietii. Testarea calitatii vietii la persoanele
ce au suportat amputatii de membre trebuie sa fie
focusatd pe sdndtatea fizica, functionald si mentalg,
cu nivel de implicare in viata sociala. Studiul literaturii
de specialitate a scos in evidenta utilizarea scalelor
de evaluare a calitatii vietii la aceste persoane atatin
conditii de stationar, cat si la domiciliu, majoritatea
scalelor fiind aplicate in studii retrospective. Studiul
comparativ intre aplicarea scalelor generice si celor
specifice a fost cercetat si analizat de catre Pamela
Gallagher et al. [31].

Cele mai frecvente scale generice aplicate
persoanelor cu amputatia membrelor sunt: Not-
tingham Health Profile (NHP) [11], the SF-36 Health
Survey (SF-36) [29] si the Sickness Impact Profile (SIP)
[2]. Toate scalele enumerate sunt dezvoltate in baza
standardelor statistice si testelor-pilot in evaluarea
diferitelor aspecte ale vietii sociale. Pentru testarea
specifica psihosociala si functionala a persoanelor ce
au suportat o amputatie, mai frecvent sunt utilizate:
Orthotics and Prosthetics Users’ Survey (OPUS) [10],
the Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ) [16], the
Questionnaire for Persons with a Trans-Femoral Ampu-
tation (Q-TFA) [9] si the Trinity Amputation Prosthetic
Experience Scales (TAPES). Scalele specifice includ
itemi de testare a aspectelor clinice ale capacitatilor
functionale, a gradului de satisfactie personala, pre-




cum si aintegrarii profesionale si sociale prin prisma
tratamentului protetic. Gallagher si MaclLachlan
argumenteaza prin studii longitudinale valoarea
TAPES in supravegherea pacientului amputat dupa
protezare si gradul lui de adaptare psihosociala.
OPUS, PEQ au un potential mai bun in evaluarea au-
toperceptiei imaginii corpului si a conditiilor psihice
(anxietate, depresie) [31].

Capacitatea functionala cotidiana este determi-
nata in mare masura de posibilitatea de ambulatie.
Indicatiile pentru tratamentul ortopedic depind atat
de necesitatile functionale, cat si de posibilitatile
pacientului de a se adapta protezei, ultimul criteriu
fiind mult influentat de prezenta comorbiditatilor.
Un studiu retrospectiv al unui grup de persoane cu
amputatii transtibiale de geneza vasculara a estimat
ca doar 29% din ei poarta proteza in afara locuintelor,
25% o poarta doar in incaperi si 46% nu folosesc
proteza. Gradul de satisfactie fatd de protezare este
in stransa corelatie cu prezenta sindromului dolor si
cu statutul psihoemotional [32].

Toate tipurile de scale de evaluare a calitatiii vie-
tii sunt mai putin aplicate in studii prospective dupa
tratamentul complex de reabilitare medicala. Eva-
luarea complexa multidimensionala va facilita mult
procesul de reabilitare a persoanelor ce au suportat
amputatia membrului inferior.in mod conventional,
reabilitarea medicala era axata pe nivelul de deteri-
orare a individului prin reeducarea independentei
functionale maxime. Pentru acoperirea tuturor as-
pectelor de reabilitare, cea mai eficienta metoda de
lucru s-a dovedit a fi cea in echipa multidisciplinara.
Echipa trece pacientul prin asistenta si evaluare
continua la diferite nivele de reabilitare. Programele
medicale trebuie sa continuie cu cele psihosociale si
profesionale, pentru a considera complexa asistenta
persoanelor ce au suportat o amputatie [15].

Concluzii

1. Patologia vasculara periferica (inclusiv cea
diabetica) reprezinta cauza principald a amputatiilor
membrelor inferioare.

2. Aspectele economic si psihosocial ale am-
putatiilor sunt determinate de varsta tanara, activa
social a persoanelor ce suporta aceasta interventie.

3. Evaluarea dizabilitatii prin aplicarea Clasi-
ficarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si
Sanatatii (CIF) permite abordarea multidimensionala
a participarii sociale a persoanelor ce au suportat
amputatii de membre inferioare.

4. Aprecierea dizabilitatii prin amputarea
membrului inferior s-a dovetit a fi cea mai efectiva
prin utilizarea scalelor generice de testare a calitatii
vietii.
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DIN iNIELEPCIUNEA TIMPURILOR

Cea mai mare greseala la tratarea bolilor este cd existd doctori pentru bolile
fizice si doctori pentru bolile de suflet, cand acestea nu se pot despdrti una
de alta.

(Platon)

Sa ai un prieten in familie, unul in tard, unul in lume si unul in Cer. Mai
multi numai Dumnezeu poate avea.

(Grigore Vieru)

Speranta este doctorul oricdrei nenorociri.
(proverb itlandez)

Medicina vindecd bolile corpului, iar filosofia libereaza sufletul de pa-
timi.

(Democrit)

Boala este pedeapsa naturii revoltate.
(Hosea Ballou)
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