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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 
focused 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 specifi c versus generic.
Keywords: lower limb amputation, disability, life quality

Резюме
Современные подходы в оценке инвалидности при ампутации ниж-
них конечностей
Основные причины ампутаций нижних конечностей обусловлены в 
значительной степени заболеваниями периферических сосудов (включая 
сахарный диабет). Терапевтический подход должен быть комплекс-
ным и многопрофильным, так как эти заболевания в большей степени 
затрагивают социально активные личности. Согласно Всемирной 
Организации Здравоохранения, обследование пациентов с ампутацией 
нижней конечности не должно базироваться только на сегментарных 
повреждениях. Подход к структурным нарушениям через призму всех 
аспектов жизнедеятельности человека – ежедневной функциональной 
деятельности, образовательной и функциональной деятельностей 
этих пациентов – позволит им более эффективно социально реинте-
грироваться.
Адаптация к ампутации требует функциональной и психосоциальной 
реорганизации со стороны пациента и его среды обитания. Анализ 
этого многомерного процесса можно осуществить посредством при-
менения шкал для оценки качества жизни. Тестирование качества 
жизни у пациентов, перенесших ампутацию конечности, должно быть 
сфокусировано на физическом, функциональном и умственном здоровье 
с вовлечением в социальную жизнь. Исходя из анализа литературных ис-
точников по оценке качества жизни пациентов с ампутациями нижних 
конечностей, самыми эффективными шкалами оказались специфичные, 
в сравнении с общими видами.
Ключевые слова: ампутация нижней конечности, инвалидность, ка-
чество жизни

Introducere

Aproximativ 80% din totalul 
amputaţiiilor membrelor inferioare 
sunt cauzate de patologii vasculare 
periferice (inclusiv diabetice), care 
afectează tot mai mult populaţia tâ-
nără (55-75 de ani), activă social atât 
în ţările economic dezvoltate, cât și 
în Republica Moldova [1, 6, 18, 19]. 
Foarte frecvent, asistenţa medială a 
acestor persoane se reduce doar la 
tratamentul chirurgical și asistenţă 
tehnică.

Obiectivele reabilitării medi-
cale a pacienţilor ce au suportat o 
amputaţie de membru inferior sunt 
determinate de modificările func-
ţionale care limitează considerabil 
implicarea profesională și socială a 
acestor persoane. Pentru abordarea 
multidimensională a dizabilităţii, 
inclusiv cea cauzată de amputarea 
membrului inferior, Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii (OMS), în anul 
2001, recomandă utilizarea Clasifi-
cării Internaţionale a Funcţionării, 
Dizabilităţii și Sănătăţii (CIF) [4]. 
Scalele de evaluare a calităţii vieţii 
aplicate persoanelor cu amputaţii de 
membre inferioare apreciază gradul 
de dizabilitate la diferite nivele de 
participare socială.

Epidemiologia amputații lor 

membrelor

Amputaţia membrului inferior 
deseori este rezultatul unor pato-
logii cronice trenante și progresive. 
Raportate la cauza amputării, datele 
epidemiologice determină cinci stări 
patologice principiale și inegale 
după frecvenţă (vezi tabelul).
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Prevalenţa nosologiilor care duc la amputaţia membrului 
inferior

Cauzele amputaţiilor Procentaj
tulburări vasculare şi diabetice 81,7 %
traumatisme 10,6 %
tumori 5,1 %
infecţii 1,5 %
tulburări neurologice 1,0 %
malfomaţii congenitale 0,1 %

Procentajul cauzelor amputaţiilor coincid foarte 
mult în statistica contemporană a ţărilor economic 
dezvoltate, cum ar fi SUA, Scoţia, Danemarca [1, 18, 
19].

Rezultatele prezentate de Trans Atlantic Inter-
Society Consensus (TASC) arată că frecvenţa ampu-
taţiilor de diversă etiologie a crescut considerabil 
în ultimii 25 de ani și se estimează dublarea acestui 
număr în viitorii 15 ani [20]. Datele prezentate recent 
de A. Johannesson et al. (2014) constată că anual, în 
ţările economic dezvoltate, incidenţa amputaţiilor 
de membre variază de la 6,6 la 32,3 cazuri la 100.000 
populaţie [13]. În Europa, la un milion populaţie, 
numărul de amputaţii variază între 180 și 200 [28]. În 
Rusia, anual se efectuează 30000-40000 amputaţii, 
iar SUA raportează un număr de 20000-30000 am-
putaţii noi în fiecare an și numărul lor este în creștere 
[27, 31, 33].

Incidenţa amputaţiilor membrelor variază de 
la ţară la ţară. Astfel, incidenţa acestora la 100 000 
poulaţie în Marea Britanie atinge cifra de 15,7, în 
Elveţia – 14, Olanda – 18-20 [28]. Majoritatea studiilor 
atestă că aproximativ 90% cazuri de amputare sunt 
cu implicarea membrelor inferioare [12, 20, 21].

Prevalenţa și incidenţa sunt direct proporţiona-
le cu vârsta pacientului și cu vechimea bolii [14, 20]. 
Persoanele cu vârsta între 55 și 75 de ani frecvent 
sunt supuse amputaţiilor pentru afecţiuni vasculare, 
asociate sau nu cu diabetul zaharat [8]. Vârsta medie 
a persoanelor cu suferinţă diabetică ce suportă o am-
putaţie este de 43,7 ani, pe când a celor cu afecţiuni 
vasculare – 55 de ani [8, 14].

Cu aproximativ 30 de ani în urmă, amputaţiile 
membrelor inferioare cauzate de patologii vasculare 
periferice constituiau 50%, cu 60 de ani în urmă – nu-
mai 30%. În prezent acestei cauze îi revin 80-90% din 
totalul amputaţiilor membrelor inferioare. Această 
cifră rămâne constantă timp de 20 de ani. 1/3 din 
totalul spitalizărilor diabetice este determinată de 
afectarea membrelor inferioare. Este sindromul 
care în 50% cazuri se termină cu amputaţii uni- sau 
bilaterale ale membrelor inferioare și apare la 80% 
din bolnavii cu diabet zaharat.

La aproximativ 15-20 ani de la debutul mala-
diei diabetice, 2/3 din bolnavi decedează din cauza 
cangrenei membrelor inferioare [26]. În cazul per-
soanelor sub 50 de ani și al tinerilor, traumatismul 
(accidente rutiere, de muncă etc.) este indicaţia prin-
cipală pentru amputaţie [1, 8, 33]. Raportate după 
sex (bărbaţi/femei), amputaţiile sunt mai frecvent 
efectuate la bărbaţi, proporţia fiind de 3/1 [8, 33].

În Republica Moldova, rata patologiilor cronice, 
complicaţiile cărora conduc la amputaţii de membre, 
constituiau în anul 2013: pentru afecţiuni vasculare 
– 1560 cazuri înregistrate, pentru traumatisme – 478 
cazuri. Aceste valori sunt aproape similare cu datele 
statistice internaţionale [8, 12, 21].

Anual, conform raportului Centrului Naţional 
de Management în Sănătate, numărul de amputa-
ţii efectuate (fără regiunea transnistreană) este în 
creștere. Astfel, în anul 2003 au fost efectuate 1090 
amputaţii, iar în 2014 numărul intervenţiilor chirur-
gicale prin amputaţie practic s-a dublat, constituind 
2307 cazuri. Majorarea semnificativă a numărului de 
amputaţii se datorează creșterii numărului bolnavilor 
cu afecţiuni diabetice și vasculare periferice [6]. Alte 
date statistice lipsesc.

Caracteristica dizabilităţii prin amputarea mem-

brului inferior

Dizabilitatea, inclusiv a amputatului, conform 
indicaţiilor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, nece-
sită o abordare nu doar a deteriorărilor segmentare, 
ci mult mai largă, prin prisma tuturor aspectelor 
activităţii vieţii umane: capacităţilor de integrare 
familială, socială, educaţională și profesională. În 
acest context, reabilitarea medicală a pacientului 
cu dizabilităţi prin amputarea membrului inferior 
trebuie să fie complexă, interdisciplinară, dinamică și 
multidimensională, bazată pe modelul de reabilitare 
propus de Clasificarea Internaţională a Funcţionării, 
Dizabilităţii și Sănătăţii, aprobată de OMS în anul 
2001 [4].

Evaluarea impactului amputaţiei asupra unui 
individ diferă când este abordată din perspectiva 
medicală sau de reabilitare. Din punct de vedere 
medical, capacitatea de funcţionare, dizabilitatea și 
sănătatea pacientului sunt privite în primul rând ca 
niște consecinţe sau ca influenţă a unei boli sau a 
unei stări de sănătate. Din punctul de vedere al reabi-
litării, sănătatea este privită în asociere cu consecinţa 
patologiei și e tradusă prin capacităţile funcţionale 
ale persoanei, raportate la diferiţi factori personali 
sau de mediu. Pentru a înţelege interacţiunea, OMS 
a propus modelul biopsihosocial al funcţionării, 
dizabilităţii și sănătăţii (CIF) [4] (figura 1).
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Figura1. Cadrul actual al funcţionării și dizabilităţii – 
Clasificarea Internaţională a Funcţionării, Dizabilităţii 
și Sănătăţii (CIF), OMS

CIF tinde să integreze modelul de dizabilitate 
medical și social. Două persoane ce au suportat ace-
lași tip de amputaţie din aceeași cauză, cu aceleași 
beneficii funcţionale, pot prezenta diferite grade de 
dizabilitate (posibilităţi de participare în societate) 
din cauza diferenţelor de ordin personal (vârstă, 
nivel de instruire, patologii concomitente etc.) sau 
a posibilităţilor de mediu (prezenţa echipamentelor 
și amenajărilor). 

Lipsa unui segment al membrului inferior cau-
zează un deficit motor pe diferite grupe musculare și 
articulare [7, 22]. Restricţiile funcţionale segmentare 
și globale au un impact considerabil asupra activităţii 
cotidiene, sociale, profesionale și asupra calităţii vieţii 
a acestor pacienţi [5, 17, 24].

Procesul de reabilitare ţintește funcţionarea, 
mediul și factorii personali care se pot schimba. 
Evaluarea și analiza dizabilităţii după amputarea 
membrului inferior prin perspectiva modelului 
biopsihosocial determină procesul de reabilitare 
complex și continuu (figura 2).
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Figura 2. Aplicarea modelului CIF pentru persoane cu 
amputaţia membrului inferior

Conduita terapeutică a persoanei ce a suportat 
o amputaţie nu trebuie să se reducă doar la îngrijiri 
medicale. Socialmente el devine un cetăţean cu 
nevoi speciale, determinate de limitările funcţionale 
pe care le prezintă. Activităţile influenţeză mult par-
ticiparea socială, care la rândul său trebuie să aibă un 
caracter bilateral prin accesul fizic în zone și clădiri 
publice, amenajarea transportului cu dispozitive 
special etc., ce implică cheltuieli care depind mult de 
starea economică a fiecărui stat. Costurile economice 
și sociale ale dizabilităţii sunt semnificative, dar dificil 
de cuantificat. Costurile directe sunt reprezentate de 
cheltuielile suportate de persoanele cu deficienţe și 
familiile acestora pentru a atinge un standard decent 
de trai și ajutoarele de dizabilitate [3].

Mai multe studii recente au încercat să estimeze 
costurile suplimentare în diferite ţări. De exemplu, în 
Regatul Unit, estimările variază de la 11% la 69% din 
venit, în Australia acest indice atinge 29-37%, Viet-
nam – 9% [25, 30]. Costul indirect al dizabilităţii are 
legătură cu pierderea productivităţii muncii, asociată 
cu pierderea de impozit. Se sugerează că pierderea 
locului de muncă prin dizabilitate pe termen lung 
sau scurt este de 6,7% din PIB [23].

Adaptarea la amputaţie necesită reorganizare 
funcţională și psihosocială din partea pacientului și 
mediului său de viaţă. Acest proces multidimensional 
poate fi examinat prin aplicarea scalelor de evaluare 
a calităţii vieţii. Testarea calităţii vieţii la persoanele 
ce au suportat amputaţii de membre trebuie să fie 
focusată pe sănătatea fizică, funcţională și mentală, 
cu nivel de implicare în viaţa socială. Studiul literaturii 
de specialitate a scos în evidenţă utilizarea scalelor 
de evaluare a calităţii vieţii la aceste persoane atât în 
condiţii de staţionar, cât și la domiciliu, majoritatea 
scalelor fiind aplicate în studii retrospective. Studiul 
comparativ între aplicarea scalelor generice și celor 
specifice a fost cercetat și analizat de către Pamela 
Gallagher et al. [31].

Cele mai frecvente scale generice aplicate 
persoanelor cu amputaţia membrelor sunt: Not-
tingham Health Profile (NHP) [11], the SF-36 Health 
Survey (SF-36) [29] și the Sickness Impact Profile (SIP) 
[2]. Toate scalele enumerate sunt dezvoltate în baza 
standardelor statistice și testelor-pilot în evaluarea 
diferitelor aspecte ale vieţii sociale. Pentru testarea 
specifică psihosocială și funcţională a persoanelor ce 
au suportat o amputaţie, 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] și the Trinity Amputation Prosthetic 
Experience Scales (TAPES). Scalele specifice includ 
itemi de testare a aspectelor clinice ale capacităţilor 
funcţionale, a gradului de satisfacţie personală, pre-
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cum și a integrării profesionale și sociale prin prisma 
tratamentului protetic. Gallagher și MacLachlan 
argumentează prin studii longitudinale valoarea 
TAPES în supravegherea pacientului amputat după 
protezare și gradul lui de adaptare psihosocială. 
OPUS, PEQ au un potenţial mai bun în evaluarea au-
topercepţiei imaginii corpului și a condiţiilor psihice 
(anxietate, depresie) [31]. 

Capacitatea funcţională cotidiană este determi-
nată în mare măsură de posibilitatea de ambulaţie. 
Indicaţiile pentru tratamentul ortopedic depind atât 
de necesităţile funcţionale, cât și de posibilităţile 
pacientului de a se adapta protezei, ultimul criteriu 
fiind mult influenţat de prezenţa comorbidităţilor. 
Un studiu retrospectiv al unui grup de persoane cu 
amputaţii transtibiale de geneză vasculară a estimat 
că doar 29% din ei poartă proteza în afara locuinţelor, 
25% o poartă doar în încăperi și 46% nu folosesc 
proteza. Gradul de satisfacţie faţă de protezare este 
în strânsă corelaţie cu prezenţa sindromului dolor și 
cu statutul psihoemoţional [32].

Toate tipurile de scale de evaluare a calităţiii vie-
ţii sunt mai puţin aplicate în studii prospective după 
tratamentul complex de reabilitare medicală. Eva-
luarea complexă multidimensională va facilita mult 
procesul de reabilitare a persoanelor ce au suportat 
amputaţia membrului inferior. În mod convenţional, 
reabilitarea medicală era axată pe nivelul de deteri-
orare a individului prin reeducarea independenţei 
funcţionale maxime. Pentru acoperirea tuturor as-
pectelor de reabilitare, cea mai eficientă metodă de 
lucru s-a dovedit a fi cea în echipă multidisciplinară. 
Echipa trece pacientul prin asistență și evaluare 
continuă la diferite nivele de reabilitare. Programele 
medicale trebuie să continuie cu cele psihosociale și 
profesionale, pentru a considera complexă asistenţa 
persoanelor ce au suportat o amputaţie [15].

Concluzii

1. Patologia vasculară periferică (inclusiv cea 
diabetică) reprezintă cauza principală a amputaţiilor 
membrelor inferioare.

2. Aspectele economic și psihosocial ale am-
putaţiilor sunt determinate de vârsta tânără, activă 
social a persoanelor ce suportă această intervenţie.

3. Evaluarea dizabilităţii prin aplicarea Clasi-
ficării Internaţionale a Funcţionării, Dizabilităţii și 
Sănătăţii (CIF) permite abordarea multidimensională 
a participării sociale a persoanelor ce au suportat 
amputaţii de membre inferioare.

4. Aprecierea dizabilităţii prin amputarea 
membrului inferior  s-a dovetit  a fi cea mai efectivă 
prin utilizarea scalelor generice de testare a calităţii 
vieţii.
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DIN ÎNŢELEPCIUNEA TIMPURILOR

Cea mai mare greşeală la tratarea bolilor este că există doctori pentru bolile 
fizice şi doctori pentru bolile de suflet, când acestea nu se pot despărţi una 
de alta.

(Platon)

Să ai un prieten în familie, unul în ţară, unul în lume şi unul în Cer. Mai 
mulţi numai Dumnezeu poate avea.

(Grigore Vieru)

Speranţa este doctorul oricărei nenorociri.
(proverb irlandez)

Medicina vindecă bolile corpului, iar filosofia liberează sufletul de pa-
timi.

(Democrit)

Boala este pedeapsa naturii revoltate. 
(Hosea Ballou)


