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PREFATA

Anual, in tirile economic dezvoltate incidenta amputatiilor de mem-
bre inferioare variaza de la 6,6 la 32,3 la 100.000 populatie. Aproxi-
mativ 90% cazuri de amputare sunt cu implicarea membrelor inferi-
oare, prevalenta si incidenta fiind direct proportionale cu varsta paci-
entului si cu vechimea bolii. Persoanele cu vérsta intre 55-75 ani frec-
vent sunt supuse amputatiilor pentru afectiuni vasculare, asociate sau
nu, cu diabet zaharat. In cazul persoanelor sub varsta de 50 ani si tineri,
traumatismul (accidente rutiere, de munci etc.) este principala indicatie
pentru amputatie.

Consecintele fizice si psihice ale amputarii sunt dramatice $i, in ma-
joritatea cazurilor, au un impact profund asupra pacientilor, afectindu-
le radical tot restul vietii. Pacientii, in primul rand, sunt nevoiii sa se
acomodeze situatiei si si facd fatd senzatiei de pierdere a membrului
amputat, apoi si se adapteze pierderii functieci membrului amputat, dar
si si se acomodeze atit cu noua imagine corporald, cit si cu percepiia
ei de catre alti oameni.

Lipsa unui segment al membrului inferior cauzeaza un deficit motor pe
diferite grupe musculare si articulare. Restrictiile functionale segmentare
si globale au un impact considerabil asupra activitdtii cotidiene, sociale,
profesionale, precum si asupra calitatii vietii acestor pacienti.

Procesul de reabilitare {inteste functionarea, mediul si factorii per-
sonali, care se pot schimba in timp.

Reeducarea mobilitdtii este primul scop al reabilitarii acestor paci-
enti. Programele de reabilitare medicala poarta un caracter multidimen-
sional, cu implicarea activa si obligatorie a pacientului.

Rezultatele unor studii estimeaza ¢ aproximativ 60% din totalul
pacientilor cu amputatii de membre inferioare se pot considera recu-
perati cu succes. Rezultatele nesatisficitoare in reabilitarea paci-
entilor s-au dovedit a fi cauzate de lipsa echipei de lucru i de scurta-
rea duratei tratamentului de reabilitare (din motive economice).



1. CLASIFICAREA AMPUTATIILOR

DE MEMBRE INFERIOARE
Dupai indicatii:
* Primare:
— timpurii,
— tardive.

= Secundare,

— Repetate.
Dupa termenul de efectuare:
* Imediate,
= Urgente,
* Planice.

in raport cu membrul afectat:
*  Unilaterala,
Bilaterala.

in raport cu nivelul amputatiei:
* Amputatia degetelor;
* Amputatia longitudinala;
*  Amputatia transmetatarsiand (Sharp);
= Dezarticulatia tarso-metatarsiana (Chopart, 1787);
* Dezarticulatia intertibio-calcaneana (Ricard, 1897);
= Dezarticulatia subastragaliand (Malgaine, 1845);
» Rezectia astragalo-calcaneani (Franzfeld);
* Amputatia tibio-astragaliana (J.L.Faure);
= Amputatii tibio-calcaneene:
— a) Pirogov (1853),
— b) Sedillot,
-~ ¢) Leford.
* Tarsectomia posterioard (Wladimiroff —-Miculicz);



» Dezarticulatia tibio-tarsiand (Syme);

*  Amputatia supramaleolara (Gyuion);

=  Amputatia la nivelul gambei;

= Amputatia sub genunchi cu un bont scurt de 5 cm;

*  Amputatia transcondiliana a tibiei;

» Dezarticulatia de genunchi;

*  Amputatia supracondiliand tenoplastica (Callander);

=  Amputatia supracondiliand cu sprijin pe rotula (Gritti);

» Amputafia intracondiliand cu sprijin pe tuberozitatea tibiala
(Carden, Sabanehef);

= Amputatia la nivelul coapsei;

= Dezarticulatia de sold,

» Dezarticulatia interilio-abdominala;

= Rotatia Van-Ness (planta este inversata si reatasatd pentru a
permite articulatiei genunchiului sa fie folositd drept ge-
nunchi).

Dupi cauza:
* Congenitale;
=  Traumatice;
= Tulburiri de vascularizare (aterosclerotica, diabet zaharat, de-
ficiente venoase, combinatii ale acestora);
= Neoplazii.

Dupi tactica chirurgicala:
* fintr-o etapa,
» fn2 etape,
= in3 etape.

Dupa volumul amputatiei:
=  Amputatii mici;
*  Amputatii de volum mare.



Dupa metoda inciziondarii tesuturilor:

Amputatia tip ghilotina;

Amputatia circulard;

Amputatia elipsoidala;

Amputatia in lambouri sau mozaica;
Exarticularea unui segment al membrului.

in conformitate cu metoda de formare a bontului:

Fascioplastice;

Cu plastia in lambouri cutaneo-subcutano-fasciale;
Tendoplastice;

Mioplastice;

Periostoplastice;

Osteoplastice;

Fara inchiderea bontului,

in raport cu periostul:

Subperiostale;
Aperiostale;
Periostale.



2. CONDUITA PACIENTULUI
CU AMPUTATII DE MEMBRE INFERIOARE

» Examenul subiectiv al pacientului cu istoricul complet al bolii
si determinarea factorilor de risc in aparifia complicatiilor;

= Evaluarea clinico-functionald;

»  Somatoscopia;

= Somatometria;

= Mobilitatea, in raport cu necesitatea de asisten{d pentru miscare;

= Controlul comorbiditatilor medicale;

= Evaluarea psihoemotionala;

=  Evaluarea ADL;

= Stabilirea diagnosticului clinic si functional;

= Consilierea pentru familie si ingrijitori;

= Evaluarea reabilitirii sociale;

=  Asisten{a protetico-ortopedici (confectionarea protezei si asi-
gurarea cu mijloace de locomotie);

» Stabilirea echipei de lucru si a obiectivelor de reabilitare;

=  Alcatuirea programelor de reabilitare medicald;

= Consilierea psihosociald;

» Asistenta in integrarea comunitara si profesionald;

= Monitorizarea evolutiei procesului de reabilitare, a compliantei
la tratament si a nivelului de participare functionala si sociald.

Echipa de reabilitare multidisciplinara

Echipa de reabilitare pentru pacientii cu AMI in mod obligatoriu
trebuie si cuprindd medici reabilitologi cu competentd in terapia recu-
peratorie a AMI, medic specialist in medicina fizicd, kinetoterapeut,
ortoped-traumatolog, inginer-protezist, terapeut ocupational, neurolog,
psiholog, reumatolog, asistentd medicala specializata in recuperarea ki-
neticd si, la necesitate, — medic cardiolog, dietetician, urolog, psihiatru,
asistent social. Echipa lucreaza in comun cu persoana cu dizabilitati i



cu familia acesteia in stabilirea unor scopuri concrete, realiste si opor-
tune ale tratamentului in cadrul unui program coordonat de reabilitare
(figura 1).

Specialistii din echipa de reabilitare efectueaza evaluarea functio-
nald si exploreaza influenta factorilor contextuali asupra functiondrii.
Rezultatele investigatiilor specialistilor formeaza baza pentru planul de
reabilitare si deciziile luate de echipa de reabilitare. Sunt alese inter-
ventiile necesare, ex.: terapiile fizicale, psihoterapia, terapia ocupatio-
nala, terapia kinetica, tratamentul medicamentos sau interventii soci-
ale.

Medic reabilitolog
Medic specialist .
de profil ingust Kelnetotekapent
Ortoped- i ~ Terapeut
traumatolog ocupational
Familie Psiholog
Inginer- protezist Asistentii medicali

Asistent social Fizioterapeut

Fig.1. Echipa multidisciplinara de reabilitare

Noti: La necesitate, echipa de reabilitare poate fi completat si cu alti speci-
alisti.

10



3. PRINCIPII GENERALE
iN REABILITAREA MEDICALA A PACIENTULUI
CU AMPUTATII DE MEMBRE INFERIOARE

Tratamentul de reabilitare medicala este recomandabil sa fie initiat
preoperator pacientilor programati pentru interventie chirurgicald in
mod planic. In perioada postoperatorie, tratamentul de reabilitare
poarti un caracter adjuvant terapiilor de baza urmate de pacient in
sectiile de profil chirurgical. Dupa stabilizarea indicilor vitali, paci-
entii care au suportat AMI trebuie transferati la urmétoarea etapd de
asistentd n sectii specializate in cadrul spitalului de reabilitare medi-
calii poliprofil sau in conditii de ambulator, aici ei aflindu-se sub mo-
nitorizarea medicului reabilitolog si ortoped, cu asistentd consulta-
tiva.

Protezarea si reabilitarea protetica primara se efectueazi in condifi
de stationar specializat, cu screening-ul ulterior la nivelul cabinetelor
de profil in cadrul serviciilor de asistenta primara. Perioada de reabili-
tare tardiva a pacientilor cu AMI revine serviciilor ambulatorii de rea-
bilitare in cadrul centrelor medicilor de familie, al centrelor comunitare
de reabilitare sau al statiunilor balneare specializate.

» Asistenta de reabilitare trebuie sa fie indicata conform princi-
piilor generale de tratament;

* Initierea precoce si individualizarea programelor vor determina
eficienta si nivelul inalt al capacititilor functionale, cu mini-
malizarea complicatiilor;

» Intensitatea si ritmicitatea procedurilor trebuie realizatd de
echipa de recuperare condusa de medicul reabilitolog;

» Programele de reabilitare trebuie efectuate zilnic i progresiv;

= Respectarea criteriilor de asociere i combinarea procedurilor
intre ele;

= Implicarea activa a pacientului si a familiei (ingrijitorului) in
procesul de reabilitare;

11



* Abordarea holistica a pacientului;

* Evaluarea/reevaluarea continua pe parcursul procesului de rea-
bilitare;

* Asistenta in echipd multidisciplinara.

Perioadele de reabilitare a pacientilor cu AMI

Programele de reabilitare medicald poartd un caracter complex si
continuu, conform principiilor generale de asistentd medicald reco-
mandate de ghiduri i protocoale internationale in recuperarea persoa-
nelor cu amputatia membrului inferior (AMI). Aplicarea metodelor ac-
tive este indicata in functie de perioadele de reabilitare a pacientului
care a suportat o amputatie de membru inferior si de obiectivele de
conduitd stabilite de echipa de lucru.

Perioadele de reabilitare:
I. Preoperatorie
Obiective:
* asistenta psihoemotionali;
* educarea pacientului;
* evaluarea capacititilor functionale.

I1. Postoperatorie precoce (perioada aflarii pacientului in sectii de
profil chirurgical)
Obiective:
* stabilizarea indicilor vitali;
s controlul durerii si al edemului local;
* profilaxia sindromului de imobilizare;
* ingrijirea membrului restant;
®* managementul durerilor fantomai;
» educarea transferurilor;
* mentinerea mobilitatii articulare;
* suport emotional;
» dezvoltarea aptitudinilor de autodeservire.
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II1. Preprotetica
Obiective:
» modelarea si maturarea bontului de amputatie;
= jgiena tegumentelor;
= cresterea fortei si a rezistentei musculare;
* mentinerea si cresterea mobilitatii articulare;
= reeducarea transferurilor;
= profilaxia/tratamentul contracturilor;
= antrenamentul cardiovascular si respirator;
= dezvoltarea programelor ADL.

IV. Protetica
Obiective:
= cresterea forfei si a rezistenfei musculare;
= reeducarea echilibrului si a coordondrii;
= reeducarea mersului protezat;
* masuri de igiend si ingrijire;
= dezvoltarea ADL;
» antrenamentul cardiovascular si respirator.

V. Reabilitarea tardiva
Obiective:
* masuri de integrare comunitard;
» reintegrare educationald si profesionald;
= implicare in activitd{i de adaptare;
* mentinerea capacititilor functionale;
= suport psihoemotional;
= asigurarea cu articole ortopedice si de protezare;
= screening-ul maladiilor concomitente.

13



4. EVALUAREA FUNCTIONALA

Evaluarea pacientului care a suportat o amputatie de membru infe-
rior trebuie sa poarte un caracter complex si multidimensional.

Aplicarea modelului CIF

pentru persoane cu amputatii de membre inferioare
(Recomandat de OMS, anul 2005)

AMPUTATIA MEMBRULUI INFERIOR

b

Functiile organismului Activitatile Participarea
Dureri fantomi si de alti Ortostatism Interactiuni
genezi Mers familiale
Limitiri de miscare Transfer Orientare
Deregliri de stabilitate Activitati ale vietii profesionala
Abolirea fortei musculare cotidiene o Recreare
Tulburis de coordonare Hobby
st echlibru Activitati
Suprasolicitiri energetice sociale
Tulburis de somn
i

4
Factorii de mediu Factorii personali
Conditii de locuit Atitudinea fai de
Modalitati de transport problemele de sinitate,
Servicii medicale gi de membrulamputat i
asigurdri sociale de protezi

Orice program de reabilitare trebuie si inceapa cu examinarea
clinicd si paraclinici a pacientului care a suportat o amputatie.
Evaluarea functionald se efectueazi atit la debutul programelor
medicale de reabilitare, cét si pe parcursul lor. Evaluarea functionala

14




va include aprecierea deficitelor functionale la nivel de segment
amputat, precum si a funtiilor globale ale organismului.

Somatoscopia — aliniamentul global i segmentar al corpului in sta-
ticd si mers fatd de planurile de examinare, unde se apreciaza:

statura,

starea de nutritie,

tegumentele si fanerele,

prezenta rénilor intarziate,

starea cicatricii postoperatorii,

dereglari trofice la nivelul membrului rezidual si contralateral,
elemente ale sistemului limfatic,

tesutul celular subcutanat,

muschii scheletici se apreciaza ca forma si relief,
oasele se aproximeaza ca dimensiuni si forma,
articulatiile — forma, volum, dezaxari,

mobilitate articulard, voluntara, libera.

Somatometria:

masurdri circulare si longitudinale ale membrelor si bontului
de amputatie,

bilantul articular:

— goniometria articulatiilor membrelor,

— mobilitatea coloanei vertebrale.

testarea musculari:

— testarea manuali a fortei musculare,

— dinamometria.

reflexele osteo-articulare.

Sensibilitatea:
a. sensibilitatea subiectiva,
b. sensibilitatea obiectiva.

15



Evaluarea functiilor globale vizeaza testarea echilibrului in statica
si mers, testul Romberg, testul stresului unipodal, scala Berg, Tinetti,
testul UP and GO calitativ si cantitativ.

Evaluarea mersului protezat: descrierea subiectiva si obiectiva,
scala Tinetti, Berg, testul UP and GO calitativ si cantitativ etc. (Anexa
5,6,7).

Evaluarea ADL si calitatea vietii — scala ADL, FIM,TAPES,
SATPRO, K etc.(Anexelel,2,3,4,8,9).

Criterii de includere a pacientului cu AMI in programul de reabilitare:

1. Pregdtirea pacientului programat pentru interventie chirurgicala;

2. Indicatii pentru protezare;

3. Patologii concomitente monitorizate si compensate;

4. Prezenta deficitelor functionale: mobilitate, ambulatie, activitati
de autoingrijire.

5. Functie cognitiva adecvati pentru a coopera;

6. Statut psihoemotional echilibrat;

7. Abilitate fizicd suficientd pentru a tolera programul activ;

8. Obiective terapeutice realizabile.

16



5. PERIOADA DE REABILITARE
PRE- SI POSTOPERATORIE

Perioada de reabilitare preoperatorie

In perioada preoperatorie, consilierea psihologica joaca un rol impor-
tant in conduita pacientului. Programele de recuperare functionala poarta
un caracter adjuvant gi sunt axate pe tehnici generale de relaxare, kine-
toterapie respiratorie statici si dinamicd, antrenamente la efort i
exercitii de tonifiere generald. imbunitatirea stirii generale postoperato-
rii permite chiar din primele zile sa fie indicate tehnici active locale, insa
kinetoterapia incorect organizata si grabitd poate duce la astfel de con-
secinte ca dehiscenta suturilor, uneori pana la hemoragie.

Perioada de reabilitare postoperatorie

Dupi amputarea membrelor inferioare, kinetoterapia trebuie initiatd
in decurs de cateva ore dupi interventia chirurgicala (prima perioada).
Programele ar trebui sa includa kinetoterapie respiratorie si exercitii
pentru maini, corp si membrul inferior sanatos. Acest lucru asigura ac-
tivarea functiilor autonome,vegetative, precum si prevenirea tulburéri-
lor homeostaziei, a complicatiilor pulmonare, cardiovasculare, gastro-
intestinale si cele ale sistemului urinar, avand un efect tonic asupra sis-
temului nervos central. Pacientul invatd miscarile de baza necesare
pentru autodeservire (ridicarea bazinului, intoarcerea in decubit lateral
etc.). In ziua a 3-5-ea, in program se adaugd miscari prudente la nivelul
articulatiilor libere ale bontului postamputational, incordari ritmice si
relaxarea muschilor intacti si rezectati (gimnastica impulsiva) ai seg-
mentului amputat.

Exercitiile la nivelul bontului au drept scop reducerea edemului
postoperator. incepand cu ziua a 5-6-¢a, in absenta unor contraindicatii
pentru pacient, se permite ortostatismul. Sedintele de kinetoterapie in-
clud tehnici pentru facilitarea echilibrului, de pregatire a membrului

739331
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sandtos pentru sarcini mirite (efectuate in pozitie ortostatici), tehnici
pentru ,,posturd”. Pacientul invatd mersul in doui cérje. E necesar ca
migcdrile in articulatiile membrului amputat si fie efectuate cu ampli-
tuda maxima posibila. Folosind atele (langhete) detasabile din ghips,
diverse tractiuni, pozitionari ale bontului, poate fi prevenita formarea
contracturilor.

Dupé indepértarea suturilor (a doua perioadi), durata totald a
sedintelor si a plimbarilor cu cérje este marita semnificativ. Se folosesc
tehnici de crestere treptata a presiunii asupra unor zone din suprafata
bontului (cu exceptia portiunii distale unde sunt aplicate suturile) pen-
tru pregatirea pielii bontului la presiunea ce va fi exercitati de proteza.
Cu 2-3 zile inainte de utilizarea unei proteze de antrenament, tehnicile
de presiune pe bont se exclud.

Sarcina sedintelor de kinetoterapie la pacientii dupa amputarea
membrelor inferioare cauzati de endartierita obliterants, diabet zaha-
rat, aterosclerozi si la persoanele in varstd este necesar de a fi miriti
atent si secvential, controland reactia din partea sistemului cardiovas-
cular, evitand supraefortul static, schimband mai des pozitiile initiale,
alternand miscarile active cu cele pasive, incluzand mai multe exercitii
de respiratie si de relaxare. La pacientii de varsta tanari si mijlocie pot
fi incluse elemente de exercitii sportive si jocuri, executate cu si fara
proteza.

Reeducarea transferurilor

Transferul din pat in cdrucior si invers
Independent
= Din pat in cirucior: ciruciorul se ageazi lipit de pat, langa
membrul inferior existent, i se blocheaza cu franele. Se aseaza
0 mand pe cdrucior, iar cealaltd — pe marginea patului. Pacien-
tul se apleaca inainte si se ridica cu ajutorul membrului inferior
existent, transferand corpul in cdrucior.

18



* Din cdrucior in pat: caruciorul se ageaza lipit de pat pe partea
membrului inferior existent, dupa care pacientul se transfera in
pat.

Asistat
» Persoana care asistd ridica pacientul de trenul superior cu priza
sub axila si sub sezut.
Mentiune: bratul caruciorului se demonteaza din partea patnului!

Ridicarea din pat cu ajutorul cadrului de mers

1. Piciorul sdndtos se aseazi usor in spatele planului genunchiului.
Dupa care urmeaza sprijin pe cadru cu ambele méini, inclinare inainte
si ridicarea propriu-zisa.

Atentie: cadrul se regleazd la indltimea corespunzdtoare!

Planul patului si fie mai sus decat nivelul genunchiului (90° sau mai
sus), astfel facilitim ridicarea in ortostatism.

2. Se situeaza carjele aproape de marginea patului, aplecare inainte,
mutdnd centrul de greutate mai in fata, facilitdnd astfel ridicarea in
pozitia ortostatica. Ridicarea in picioare se face, pacientul sprijinind-se
pe ambele carje.

Nu se recomanda folosirea carjelor subaxilare la pacientii protezati,
din urmatoarele cauze:

» schimbarea centrului de greutate, din care rezultad o pozitie in-
corectd si un mers defectuos;

=  strivirea unor nervi importanti, ceea ce va genera durere si chiar
leziuni permanente la nivelul bratelor si al mainilor.

Exemplu de program Kinetoterapic
in perioada postoperatorie precoce
1. P.I.- decubit dorsal sau ventral cu incordareabilaterald a muscu-
laturii fesiere timp de 3-5 secunde, cu 10 repetiri de 2 ori pe zi (nu se
retine respiratia) (foto 1).
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Foto 1

2. P.I. decubit dorsal cu fixarea unei perne intre coapse pana la 10
secunde, cu repetarea de pana la 10 ori in doui reprize pe zi (nu se
retine respiratia) (foto 2).

Foto 2
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3. P.1. decubit dorsal, presarea planului patului cu membrul ampu-

tate, cu repetarea de pand la 10 ori in doud reprize pe zi (nu se refine
respiratia) (foto 3).

Foto 3

4. P.I decubit lateral pe partea siandtoasd, abductia si adductia mem-
brului amputat. Se efectueaza 20 de repetari in 3 reprize (foto 4, 5).

Foto 4

21



Foto 5

5. P.I. decubit dorsal cu ridicarea membrului amputat cat de sus po-
sibil, fard a ridica bazinul. Se efectueazi 3 reprize cu cate 20 de repe-
tari, cu odihna timp de un minut intre reprize; se repetd de doud ori pe
zi (foto 6,7).

Foto 6



Foto 7

6. P.1. decubit ventral, mentinerea bontului in acelasi plan cu trun-
chiul timp de 10-20 minute in doua reprize pe zi (foto 8).

Foto 8



7. P.I. decubit ventral cu ridicarea membrului amputat cat de sus
posibil (se evita arcuirea lombarei). Se executi 3 reprize cu céte 20 de
repetari de doua ori pe zi (foto 9).

Foto 9

8. P.I. decubit dorsal cu flexia genunchiului pe partea sdndtoasa si
ridicarea bazinului, cu revenirea la pozitia inifiala. Se executi 3 reprize
cu cate 20 de repetari de doua ori pe zi (foto 10).

Foto 10
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9. P.1. decubit dorsal, se roteste extern bontul de amputatie. Se efec-
tueaza 10 repetiri de doua ori pe zi (foto 11).

Foto 11

10. P.I. din asezat pe scaun cu extensia genunchiului de partea am-
putata, 10 repetari de 2 ori pe zi (foto 12, 13).

Foto 12 Foto 13
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I'1. P.I. decubit dorsal cu ridicarea bontului si a bazinului cu
mentinerea pozitiei timp 4 secunde. Se efectueazi 10 repetari de doua
ori pe zi (foto 14).

Foto 14

12. P.I. decubit dorsal. Se fixeazi bontul pe un suport cu incordarea
si intinderea genunchiului pand la 30 de secunde. Se executd cate 5
repetdri de 2ori pe zi (foto 15).

Foto 15
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6. MATURAREA S1 FORMAREA
BONTULUI POSTAMPUTATIONAL

Bandajarea bontului

Bandajarea bontului reprezintd o metoda efectiva att in micsorarea
si combaterea edemului, cat si in pregatirea bontului pentru protezarea
cu o protezd contemporani cu contact deplin. Bandajarea bontului pos-
tamputational isi atinge scopul, insad doar in cazul in care compresiunea
externd se micsoreaza de la portiunea distald la cea proximala. Daca
presiunea in portiunea proximala este mai mare decdt in cea distala,
aceasta va duce la strangularea, deci, la dereglarea intoarcerii venoase
si limfatice, din care va rezulta un efect invers — edemarea bontului.

Pentru o bandajare efectiva:

Bandajele elastice de tifon trebuie sa aiba o lafime de 10-12 cmy;
Turele se aplica pe diagonala sau in “X” si nici intr-un caz lon-
gitudinal sau transversal;

De importanta primordiala sunt primele ture aplicate pe capatul
bontului;

Centrul bontului la fel are nevoie de o compresie mai puternic;
Bandajul trebuie sa fie aplicat intr-un asemenea mod, ca lambo-
urile cutanate si se alipeasca unul de altul. Cu alte cuvinte, cica-
tricea postoperatorie nici intr-un caz nu trebuie extinsi;
Bandajarea in directie incorectd duce la formarea edemulut local;
Bandajul bontului postamputational trebuie sa fie schimbat in
fiecare caz de durere acuzata de pacient sau in cazurile cand
bandajul cade de pe bont.

Pacientilor nu numai li se permite, ci chiar i se indica debandaja-
rea bontului de sine stititor in caz ul in care acesta nu-si indepli-
neste functia in mod normal. Limitarea mobilitdtii articulare in-
greuneazi sau poate chiar impiedica purtarea protezei,

Pentru a accelera formarea bontului, este importantd purtarea
bandajului compresiv cat mai mult timp, cu mici pauze in care
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se lasa pielea sa respire (o datd sau de mai multe orj pe zi, in
functie de circumstante);

Bontul intotdeauna se bandajeaza cu fasd curata, pentru a pre-
veni infectiile;

Se evita strangularea membrului rezidual,

Durerea sau starea de jena la bandajare, mai ales la inceput,
este un lucru firesc;

Acolo unde nu sunt conditii pentru o bandajare corecti si cali-
tativa, ar fi mai binevenita dezicerea de €a, pentru a evita ur-
mdrile nefaste din cauza strangularii si necrozei pielii.
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Profilaxia/tratamentul contracturilor si a pozitiilor vicioase
articulare

Se utilizeaza inhibitia activ, care se aplicd numai tesutului contractil,
prin intermediul unor tehnici de facilitare neuro-proprioceptivd, si are la
bazi inducerea reflexd a relaxarii musculare. Inhibifia activa se utili-

zeaza naintea stretchingului muscular (intinderea), cu scopul de a pre-

gati muschiul, relaxandu-1 inainte ca el sa fie intins. Este cunoscut faptul
cd stretchingul scade durerile si tensiunea musculara.

Stretchingul muscular pe muschiul scurtat. Stretchingul pasiv
este 0 metoda buna pentru relaxarea contracturii musculare si pentru

reducerea oboselii si a durerilor.

Pozitii pentru facilitarea stretchingului muscular:

deflectare din articulatia soldului la amputatiile de coapsa: culcat
pe burtd, asezati o pernd sub partea anterioard a bontului. Se
aplica presiune pe zona fesierd, astfel obtinand extensia totala
posibila din articulatia soldului. Menfinerea pozitiei — 10-15 se-
cunde. Se indeplinesc 3 serii a catel10 repetiri. In cazul in care
nu poate fi executat exercitiul din P.1. culcat pe burta, se va in-
cerca din culcat lateral sau ortostatism.

deflectare din articulatia genunchiului la amputatiile de gamba:
P.I. culcat sau sezdnd cu genunchiul intins, se apasd partea an-
tero-superioara a genunchiului §i se ageazd o perna sub gambad,
pentru a facilita intinderea tendoanelor. Menfinerea pozitiei —
10-15 secunde. Se indeplinesc 3 serii a cate 10 repetéri.

P.1. sezand, cu spatele drept, cu intinderea membrului rezidual,
contractand puternic coapsa timp de 10 -15 secunde. Se inde-
plinesc de asemenea 3 serii a cate 8-10 repetari.

Se poate efectua si un program de kinetoterapie specific, in vederea
combaterii contracturilor musculare, prin executarea miscarilor in apa.
Miscirile efectuate in apa caldd determind calmarea durerilor si rela-

xarea contracturilor musculare.
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Masajul manual se incepe cu eflueraj (netezire), in scopul de a obtine
0 vasodilatatie pregatitoare pentru frimantatul profund, care va contribui
la calmarea locali a durerilor, iar la sfarsit se utilizeaza vibromasajul, cu
efect in profunzimea zonei masate si cu actiune antalgica.

Pentru prevenirea redorilor articulare i a pozitiilor disfunctionale,
se folosesc mobiliziri pasive analitice.

Tratamentul postural seriat, cu dozare in timp si planuri de aplicare,
poate fi asociat cu aplicarea diferitelor bandaje si orteze de sustinere.

Se recomandai:

din sezut pe scaun - repartizarea egali a greutdfii corporale pe
ambele fese cu picioarele apropiate;

utilizarea unui scaun tare si drept pentru mentinerea pozitiei
corecte a spatelui;

pozitia de electie - decubit ventral pentru fortarea extensiei sol-
dului;

in decubit dorsal - apropierea picioarelor cu pastrarea extensiei
maxime in genunchi.

Se interzice:

sprijinul bontului pe manerul carjelor sau pe bratul fotoliu-
lui/scaunului cu rotile;

pozifii de sezut pentru perioade lungi de timp;

flexia genunchiului pentru perioade lungi de timp, nici in pat si
nici in scaunul cu rotile.
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7. REABILITAREA FUNCTIONALA PROTETICA

La 4-6 luni dupa operatie, se va confectiona proteza in varianta ei
definitivd. Timpul intre vindecarea bontului, utilizarea protezei provi-
zorii si a celei definitive difera de la o persoana la alta.

Pentru a initia folosirea protezei, deprinderea de a merge si a ridica
scarile, sunt necesari muschi mobili si flexibili. Din cauza durerii, hi-
podinamiei si a leziunilor care au favorizat amputaia, muschii slabesc,
de aceea, inainte de a folosi proteza, ei necesitd a fi tonifiati. De la
inceput, fiecare exercitiu trebuie sa fie repetat de 10 ori, in 2-3 sedinte
pe parcursul zilei. In timpul efectudrii exercitiilor, se evita refinerea
respiratiei.

Exercitii de tonifiere a musculaturii membrului inferior am-
putat (gamba si coapsa):

1. P.I culcat de partea opusd amputatiei, se ridica membrul restant
spre tavan, pastrand alinierea cu corpul. Mentinerea pozitiei 8-10
secunde. Se fac 3 serii de 8-10 repetari (foto 16 si 17).

Foto 16
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Foto 17

2. P.I. culcat pe burtd, cu membrele inferioare aliniate la planul
patului, se ridica membrul restant spre tavan, contractind musculatura
fesierilor. Mentinerea pozitiei ridicate timp de 5-10 secunde, urmand
coborérea lenta si relaxarea. Se fac 3 serii de10 repetdri. In cazul cand
P.I.nu poate fi luata, exercitiile se vor efectua din ortostatism sau
decubit lateral. Aceste exercitii sunt mai eficiente prin aplicarea
contraprizei (mana kinetoterapeutului) sau a unei greutdti (sac de nisip)
(foto 18 si 19).

Foto 18
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Foto 19

3. P.I. decubit ventral pe o suprafata plana, membrul sandtos si cel
amputat se adduc impreuna. Membrul amputat se ridicd in sus, se
numdrd pina la 10, apoi se coboard lent in jos. In timpul efectudrii
exercitiului, € necesar ca membrul sd nu se miste in lateral (foto 20).

Foto 20

4. P.I. decubit dorsal, pe o suprafatd plana, se flecteazi membrul
sdnatos in genunchi si se sprijina in plan fix pe talpa. Membrul amputat
se indreaptd. Fard a flecta membrul amputat in genunchi, se ridica la
nivelul genunchiului membrului sanatos, se numara pina la 10 si se
coboari in jos, fard a flecta membrul in genunchi (foto 21, 22 si 23).
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Foto 21




5. P.1. decubit lateral, cu membrul amputat in sus. Se ridicd membrul
amputat in sus pana la unghiul de 45-60 grade, se numara pana la 10,
dupi care lent se readuce napoi. In timpul ridicarii membrului amputat
in sus — capul, corpul si membrul sanitos, trebuie sd riménd paralele
planului podelei (foto 24).

Foto 24

De la inceput, fiecare exercifiu trebuie repetat de 10 ori, in 2-3
sedinte pe parcursul zilei. In timpul efectudrii exercitiilor se evitd
retinerea respiratiei.

fngrijirea protezei

Proteza, la fel ca si bontul, are nevoie de ingrijire i necesitd sa fie
spilati in fiecare zi. Pentru a indeparta particulele de piele i de sudoare
din interiorul mansonului, el trebuie curatat cu o carpa umedd. Supra-
fata interioard curatd a mangonului evita iritarea pielii.

Aplicarea si scoaterea corectd a protezei
Imbricarea si scoaterea protezei este importanta in utilizarea ei de
zi cu zi. La inceput, pot ajuta rudele. Cu toate acestea, obiectivul prin-
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cipal este de a o face de sine statitor. Existd mai multe moduri de im-
bracare a protezei, in functie de tipul acesteia s de caracteristicile bon-
tului. Medicul reabilitolog va propune metoda cea mai potrivita. Si
dupa scoaterea, si dupa aplicarea protezei, e necesar de a invita corect
ridicarea si asezarea. Varietatea exercitiilor depinde de tipul protezei si
de starea fizicd a pacientului.

REEDUCAREA MERSULUI PROTEZAT

Mersul pe o suprafati plani

Primul pas consti in deprinderea de a transfera corect greutatea cor-
porala in timpul mersului intre barele paralele. Este important ca paci-
entul sa se sprijine nu doar in maini si pe piciorul sandtos, ci i pe mem-
brul protezat. Dupa reeducarea mersului intre barele paralele, se va
trece la mersul cu suport in carje cu cotieri. Cu timpul, e necesar de a
reduce treptat utilizarea mijloacelor auxiliare de sustinere. Acest lucru
se realizeaza printr-o combinatie dintre tehnica corecti de mers si to-
nifierea musculaturii corpului. Medicul reabilitolog va monitoriza mer-
sul pacientului si ii va sugera modul de corectare a erorilor de mers. Pe
viitor, respectind recomandarile, pacoentul va invita de sinestititor
mersul corect si autodeservirea sa.

Mersul pe o suprafati inclinati si pe sciri

in viata de zi cu zi, apar tot felul de obstacole, cum ar fi coborirea
$i urcarea scarilor, la iesirea in stradi sau pe rampa care duce la garaj.
Pozitia corecta a piciorului sau utilizarea balustradei pot ajuta semnifi-
cativ la mers.

Mersul cu cérje
®* se plaseazi carjele inainte, la circa 30 cm;
* primul pas inainte se face cu membrul existent, pacientul spri-
Jinandu-se pe cérje;
" se pdseste pand la nivelul cérjelor sau dincolo de ele.
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Urcatul scirilor cu ajutorul cérjelor
» se aseazd carjele pe prima treaptd, si, cu sprijin pe carje, se
paseste cu membrul existent pe prima treapta.

Coboratul scarilor cu ajutorul carjelor
» carjele se mentin pe aceeasi treapta, cu sprijin pe ele, dupa care
se paseste pe treapta de mai jos;
" nuse topdie;
= se coboard mai intdi cu membrul existent.

Antrenamente pe suprafete neregulate

In acest scop, impreuni cu medicul reabilitolog, ¢ necesar sa se
acorde o atentie deosebita antrenamentelor in aer liber . Se are in ve-
dere mersul pe jos, cu depasirea obstacolelor de densitate, inal{ime si
latime variabila. in timpul antrenamentelor, in mod de sine statator se
invati si obtinerea increderii la depasirea obstacolelor intélnite de zi
cu zi.

Ridicatul de sine stititor dupa cadere

Un exercitiu important cu noua proteza consta in posedarea tehnicii
de ridicare de jos dupa cadere sau din pozitia culcat, care ajuta la ridi-
carea obiectelor de la sol sau mutarea lor. In corespundere cu posibili-
tatile fizice, se va invata si ridicatul de jos cu ajutorul bastonului, al
unui scaun sau in mod de sine statator.
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8. PLAN DE REABILITARE FUNCTIONALA
DUPA AMPUTATII UNILATERALE DE GAMBA

A. Adaptarea pacientului amputat la noile conditii de statici si
dinamica

1. Deplasiri de pe pat pe un scaun asezat in imediata apropiere a
patului cu ajutorul membrului pelvin restant si al membrului toracic;

2. Ridicari de pe un scaun in sprjin pe membrul pelvin restant si
agezari (cu sprijin pe tablia patului sau pe spatarul altui scaun);

3. Deplasiri in salon pand la chiuveta si masa cu ajutorul cadrului
de mers sau prin srituri succesive pe mebrul pelvin restant, cu sprijin
pe mobilierul din salon;

4. In timpul repausului in pat, bolnavul va {ine bontul ridicat pe o
pernd, pentru ameliorarea circulatiei periferice si prevenirea edemelor.

B. Dezvoltarea fizici generali si speciala, cresterea capacititii
respiratorii, reeducarea echilibrului in ortostatism

1. P.I. decubit dorsal, flexia coapsei pe bazin si revenire, executati
activ (foto 25 si 26).

Foto 25
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Foto 26

2. P.I. decubit dorsal, flexia coapsei pe bazin cu presiuni finale
executate de pacient cu ajutorul bratelor si revenire (foto 27).

izt i

Foto 27

3. P.I. decubit dorsal, cu mainile sprijinite pe spalier, contractii
izometrice ale flexorilor coapsei prin mentinerea membrelor pelvine la
45° in reprize de durata crescanda (foto 28 si 29).
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Foto 28

Foto 29

4. P.I. decubit dorsal, circumductii din articulatia coxo-femurala, in
ambele sensuri (foto 30).
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il

Foto 30

5. P.I. decubit dorsal, cu membrele pelvine la 45°, mainile sprijinite
de scard, se executd forfecari in plan vertical si orizontal (foto 31 i 32).

Foto 31
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Foto 32

Se executa exercitiul nr. 1 cu o greutate de 3 kg fixata pe bont.
Se executa exercitiul nr. 3 cu o greutate de 3 kg fixata pe bont.
Se executa exercitiul nr. 4 cu o greutate de 3 kg fixatad pe bont.

6. P.I. decubit ventral, extensia coapsei pe bazin si revenire la initial
(foto 33, 34).

Foto 33
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Foto 34

Acelasi exercitiu se va executa cu o greutate de 3 kg fixaté pe bont.
7. P.I. decubit ventral, cu mainile sprijinite de scard, extensia
simultani a membrelor pelvine cu inspirafie si revenire cu expiratie
(foto 35).

Foto 35

8. P.I. decubit ventral, cu bratele inainte oblic in fata si picioarele -
sprijinite de scard, extensii de trunchi cu inspirafie si revenire cu
expiratie (foto 36 si 37).
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Foto 36

Foto 37

9. P.I. decubit dorsal cu picioarele sprijinite de scard, in mdini cu
haltere de 3kg ridicate in pozitie sezand cu bratele oblic in sus, cu
inspiratie, §i revenire cu expiratie.

10. P.I. decubit ventral, extensia simultand a capului, trunchiului,
membrelor pelvine cu inspiratie si revenire cu expiratie (foto 38).
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Foto 38

11. P.I. culcat pe latura piciorului restant, se executd abductii usoare.

12. P.I. culcat pe latura piciorului restant, abductii cu rezistentd
progresiva.

13. P.I. stand cu sprijin la bara de reeducare a mersului, se vor
executa urmatoarele exercitii, alternate cu perioade de repaus in pozifia
sezand pe scaun:

= reprize de ortostatism prelungit (foto 39);

Foto 39
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= exercitii de echilibru cu pérasirea sprijinului unilateral, apoi bi-
lateral;

= exercitii de deplasare laterala prin sdrituri succesive pe mem-
brul restant;

= exercitii de deplasare cu fata spre directia de mers prin srituri
succesive;

= exercitii de deplasare cu spatele spre directia de mers prin sari-
turi succesive.

14. reeducarea mersului cu ajutorul cérjelor axilare:

* mers cu doud carje axilare;

" mers cu o carjd axilard cu spijin de baré;

" mers cu o carja axilara pe langa bara, fara sprijin;

* mers supravegheat prin sald cu o singura carjd axilara.

15. P.I. sezénd pe un scaun férd spatar, exercitii folosind haltera cu
greutdti progresive.

C. Pregiitirea bontului in vederea aplicarii protezei provizorii

1. Reprize de presiuni pe bont, de intensitate i duratd progresiva.

2. Pacientul va incerca sd execute mintal miscari de flexie si
extensie din articulatia genunchiului membrului amputat.

D. Reeducarea ortostatismului si a echilibrului cu proteza pro-
vizorie
1. Asezari si ridicari de pe scaun (foto 40 si 41)
* cu sprijin unilateral la bara
= fard sprijin
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Foto 40 Foto 41

2. P.I. stand cu sprijin la bard, trecerea din sprijin de pe un picior pe
celalalt picior (foto 42).

Foto 42
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3. P.I. stand cu sprijin la bard, exercitii de echilibru cu deplasarea
centrului de greutate in afara bazei de sustinere (foto 43 si 44).

Foto 43 Foto 44

4. P.1. stand cu sprijin la bara, exercitii de echilibru (foto 45)

Foto 45
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Reeducarea mersului cu proteza provizorie in conditii de sala
1. Mers lateral cu fata la bara (pas incrucisat);
2. Mers lateral cu fata la bara (pas adaugat);
3. Mers cu fata spre directia de mers cu sprijin unilateral;
4. Mers cu spatele spre directia de mers cu sprijin unilateral;
5. Mers cu trecere peste obstacole (mingi medicinale, banca de
gimnasticd etc.) cu sprijin unilateral la bara;
6. Urcari si coborari la scarita:
= cu sprijin bilateral,
= cu sprijin unilateral,
= fara sprijin.
7. Mers pe langa bara fara sprijin;
8. Mers fara sprijin prin sald, supravegheat;
9. Mers fara sprijin cu trecerea peste obstacole.

Reeducarea mersului in conditii de exterior

1. Antrenarea mersului pe distante din ce in ce mai lungi;

2. Mers pe teren avariat:

» teren plat cu granulatii diferite(nisip, pietris, bolovani, iarba),
» urcdri si coborari pe pante cu diferite inclinatii (foto 46),

Foto 46

49



= urcdri si coborari de trepte cu si fard balustrada (foto 47 si 48),

Foto 47 Foto 48

= mers cu trecere peste obstacole.
= mers rapid, alergare usoara;
* mers cu transportare de greutati;

3. Simularea unor activitafi cotidiene, cum ar fi urcarea si
coborarea dintr-un vehicul cu si fara transportare de greutati;

4. Practicarea unor jocuri sportive;

5. Executarea unor miscari componente ale gestucularii uzuale si
profesionale.
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9. PLAN DE REABILITARE FUNCTIONALA
DUPA AMPUTATII UNILATERALE DE COAPSA

A. Adaptarea amputatului la noile conditii de statica si
dinamica

1. Deplasiri de pe pat pe un scaun asezat in imediatd apropiere a
patului cu ajutorul membrului pelvin restant gi al membrului toracic.

2. Ridicari de pe un scaun cu sprjin pe membrul pelvin restant si
aseziri cu sprijin pe tablia patului sau la pe spatarul altui scaun).

3. Deplasiri in salon pana la chiuveta si masa cu ajutorul cadrului
de mers sau prin sdrituri succesive pe membrul pelvin restant, cu sprijin
pe mobilierul din salon.

4. In timpul repausului la pat, bolnavul va tine bontul ridicat pe o
perni, pentru ameliorarea circulatiei periferice si prevenirea edemelor.

B. Dezvoltarea fizici generala, cresterea capacititii respiratorii,
reeducarea echilibrului in ortostatism

1. P.I. decubit dorsal se executd flexia coapsei pe bazin cu
genunchiul indoit i cu revenire (foto 49).

Foto 49
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2. P.1. decubit dorsal se executa flexia coapsei pe bazin cu genunchii
indoiti, cu presiuni finale exercitate de cétre bolnav prin intermediul
bratelor, cu revenire la initial (foto 50).

Foto 50

3. P.I. decubit dorsal cu coapsele in flexie pe bazin, genunchii
indoiti, sprijinit la spaliere, se executd extensia genunchilor la 45°,
mentinere si revenire la initial (foto 51).

Foto 51
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4. P.1. decubit dorsal cu sprijin in miini la spaliere, se executd flexia
coapselor la 90° cu genunchii intinsi si cu revenire (foto 52).

Foto52

5. P.1. decubit dorsal cu membrele pelvine la 45°, mainile sprijinite,
se executi foarfecdri pe plan vertical si orizontal (foto 53).

Foto 53

6. P.1. decubit dorsal, circumductii din articulatia coxo-femurald in
ambele sensuri (foto 54).
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Foto 54

7. P.I. decubit dorsal cu mainile sprijinite la scard, contractii
izometrice prin mentinerea membrelor pelvine la 45 in reprize cu
duratd crescanda (foto 55).

Foto 55

8. P.I. decubit ventral, flexii active in gamba cu rezisten{d opusa de
unul sau doua cordoane extensoare.
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9. P.I. decubit ventral, extensia coapsei cu genunchiul intins $i re-
venire (foto 56).

Foto 56

10. P.I. decubit ventral cu mainile sprijinite de scard, extensia
simultand a membrelor pelvine cu inspiratie i revenire cu expiratie
(foto 57).

Foto 57

11. P.1. decubit ventral cu bratele intinse oblic inainte, cu picioarele
sprijinite de scard, extensii de trunchi cu inspirafie §i revenire cu
expiratie.
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12. P.1. decubit dorsal cu picioarele sprijinite de scara, in maini cu
haltere de 3 kg, ridicarea in pozitia sezand cu bratele oblic in sus cu
inspiratie §i revenire cu expiratie.

13. P.I. decubit ventral, extensia simultand a capului, bratelor,
trunchiului, membrelor pelvine cu inspiratie si revenire cu expiratie
(foto 58).

Foto 58

14. P.I. culcat pe latura piciorului restant, abductii cu usoard
rezistenta.

15. P.I. culcat pe latura piciorului restant, adductii cu rezistenta
crescanda progresiv.

16. P.I. stand pe genunchi cu fata la scard, trecere in pozitia pe
genunchi sezand pe célcéie (flexii pasive cu amplitudine maxima) se
executd cu sprijin, apoi fard sprijin.

17. P.1. sezand pe saltea, ridicare in pozitie stind pe membrul restant
cu sprijin pe scard §i revenire.

18. P.1. sezand pe scaun, extensii active din articulatia genunchiului
cu rezistentd opusa de catre terapeut.

19. P.I. 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,
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»  exercitii de echilibru cu parasirea sprijinului unilateral, apoi bi-
lateral,

» deplasare cu fata spre directia de mers prin sérituri succesive,

» deplasare laterala prin sarituri succesive pe mebrul restant.

Reeducarea mersului cu ajutorul carjelor axilare:
» mers cu doud carje axilare,
* mers cu o cdrjd axilard cu spijin la bard,
= mers cu o carja axilara pe langa bara fira sprijin,
* mers supravegheat prin sald cu o singurd carja axilara.

20. P.1. sezand pe un scaun fara spatar, exercitii cu haltere de greu-
tati progresive.

C. Pregitirea bontului in vederea aplicarii protezei provizorii

1. Reprize de presiuni pe bont de intensitate $i duratd progresiv
crescatoare;

2. P.I. sprijin pe genunchiul membrului amputat (cu spijin la
spalier), ridicarea in sprijin pe bont si revenire;

3. Executare imaginard de miscari in articulatia tibiotarsiand a
membrului amputat:

= flexii plantare si dorsale,

= abductii si adductii,

= circumductit.

D. Reeducarea ortostatismului si a echilibrului cu proteza pro-
vizorie
1. Asezari si ridicari de pe scaun:
» cu sprijin bilateral la bari,
s cu sprijin unilateral la bara,
» fard sprijin.
2. P.I. stind cu sprijin la bara, trecerea din sprijin de pe un picior pe
celalalt picior;
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3. P.I. ortostatism, exercitii de echilibru cu deplasarea centrului de
greutate in afara bazei de sustinere (sprijin la bara);
4. Asezarea si ridicarea de pe saltea.

E. Reeducarea mersului cu protezi provizorie in conditii de sala

1. P.I. ortostaticd, exercitii de echilibru cu parasirea sprijinului la
bara;

2. Mers lateral cu fata la bara, cu sprijin bilateral (pas adaugat);

3. Mers lateral cu fata la bara, cu sprijin bilateral (pas incrucisat);

4. Mers cu fata spre directia de mers, cu sprijin unilateral;

5. Mers cu spatele spre directia de mers, cu sprijin unilateral;

6. Mers cu trecere peste obstacole (mingi medicinale de diferite
dimensiuni, bancd de gimnastici etc.), cu sprijin unilateral la bard;

7. Mers fandat;

8. Urcdri si cobordri la scarifd cu sprijin bi- sau unilateral,fard
sprijin;

9. Mers pe langd bara fara sprijin;

10. Mers fara sprijin prin sala, supravegheat;

11. Mers fard sprijin cu trecere peste obstacole.

F. Reeducarea mersului in conditiile mediului exterior
1. Antrenarea mersului pe distante din ce in ce mai lungi;
2. Mers pe teren accidentat;
3. Mers pe teren variat:
s teren plat cu granulatii diferite,
» urcari si coborari pe pante cu inclinatii diferite, cu si fara sprijin
la balustradi,
= urcdri si cobordri pe trepte cu si fara balustrada,
* mers in conditii de dificultate sporitd, cu trecerea unor obsta-
cole inalte sau late (treceri peste santuri, gropi, busteni),
= mers rapid, alergare usoara.
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ANEXE
Anexa |
TAPES R

(Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales) Revised
(Varianta revizuitd)

Nume

Prenume
Data nasterii

Sex:M[ ] F[]

De cit timp aveti amputatia? ani luni
De cét timp purtati proteza? ani luni

Nivelul amputatiei:

Mai jos de genunchi [ ]
Prin genunchi [ ]
Deasupra genunchiului [ ]
Mai jos de cot [ ]

Mai sus de cot [ ]

Prin cot [ ]

Alte (specificati)

Care este cauza amputatiei?
Boala vasculara perifefrica [ ]
Diabet [ ]
Cancer | |
Accident { ]
Alte (specificati)
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Partea I

Dezacord

Dezacord
total

Acord

Acord
total

Nu se
aplica

1. M-am adaptat sa
port proteza

1 2

2. Cu trecerea tim-
pului, imi accept
proteza din ce in ce
mai mult

3. Simt ¢d am facut
fata acestei traume

4. Desi am protezad,
trdiesc o viatd
deplind

5. M-am deprins si
port proteza

6. Nu sunt deranjat
daca cineva priveste
proteza mea

7. Imi este usor si
vorbesc despre
proteza

8. Nu sunt deranjat
daca cineva mé in-
treaba despre
proteza

9. Imi este usor sa
vorbesc despre seg-
mentul (membrul)
pierdut/amputat

10. Nu sunt deranjat
cand cineva observa
ca schiopitez
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11. Proteza afecteza
abilitatea mea de a 1 2 3 4
lucra

12. Proteza ma face
sd fiu mai dependent
de altii mai mult
decit mi-as fi dorit

13. Proteza
limiteaza tipul de
munca pe care pot
sa-1 efectuez

14. Fiind o persoani
cu amputatie, nu pot
efectua lucrul (acti- 1 2 3 4
vitatea) pe care
l-as dori

15. Avand proteza,
sunt limitat in volu-
mul lucrului pe care-
I pot efectua

Vi rugam, selectati cat de mult sunt limitate urmétoarele activititi
cotidiene:

Limitat ) Nu sunt
. Putin ..
semnifica- .. limitat de-
. limitat
tiv loc

Activitati viguroase, alergat, 5 . 0
sport, ridicare de greutiti
Ridicare a catorva etaje pe 5 | 0
scari -
Alergare pentru a ajunge la ) ! 0
transport
Sport ugor (recreativ) 2 1 0
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Sa merg mai mult de 2 kilo-

metri : 2 : 0
Sa merg 1 km 2 1

Sd merg 100 m 2 1 0
Sa efectuez lucrurile de interes ) 1 0
(hobby-uri)

S& merg la lucru 2 1 0

Vi rugdm si selectati cat de mult sunteti satisficut/nesatisfacut de
fiecare din aspectele referitoare la protezd mentionate mai jos

Nesatisficut | Satisficut Foarf ¢ satis-
facut
Culoare 1 2 3
Forma 1 2 3
Aspect exterior 1 2 3
Greutate 1 2 3
Utilitate 1 2 3
Functionare/siguranti 1 2 3
Potrivire/marime 1 2 3
Confort 1 2 3

Vi rugam, selectati o cifrd (notati) care descrie cat de mult sunteti
satisfacut de proteza dumneavoastra

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nesatisfacut Foarte satisfacut
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Partea I1
1. in medie, cate ore pe zi purtati proteza? ore

2.1n general, cum ati descrie starea dumneavoastri de sanitate?
Foarte rea [1] Rea [2] Satisfacdtoare [3] Buna [4] Foarte bund [5]

3.1n general, ati descrie capacitatea (starea) fizici a dumnea-

voastra ca:
Foarte rea [1] Rea [2] Satisficatoare [3] Bund [4] Foarte buna [5]

4. Aveti (suferiti de) dureri (ale membrului) reziduale (dureriin
regiunea amputatiei sau a membrului restant)?
a. [1] Da (Daca da, raspundeti la intrebdrile 4.b,c,d,e);
[0] Nu (Daci nu, treceti la intrebarea 5);
b. pe parcusul saptimanii precedente, de cate ori ati avut dureri
reziduale

¢. in medie, cit timp dureaza un episod de durere
d. cum ati descrie episodul de durere
Insuportabil [5] Foarte puternic [4] Stresant [3]
Inconfortabil [2] Usor [1]

e. Cat de mult aceasta durere va afectat activitatea (relatia)
dumneavoastrd cotidiand (plan social/familial, munca etc.) pe
parcursul saptdmanii precedente?

Foarte mult [5] Destul de mult [4] Moderat [3] Putin [2] Deloc [1]

5. Aveti (suferiti de) dureri fantoma?
a. [1] Da (Daci da, raspundeti la intrebarile 5.b, c, d, €)
[0] Nu (Daca nu, treceti la intrebarea 6)

b. pe parcusul sdptamanii precedente, de cate ori ati avut dureri fan-
toma

¢. in medie, cit timp dureaza un episod de durere fantoma

d. cum ati descrie episodul de durere pe care l-ati suferit siptimana
precedenti:

Insuportabil [S] Foarte puternic [4] Stresant [3]
Inconfortabil [2]1 Usor [1]
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e. Cat de mult aceastd durere a afectat activitatea dumneavoastra
cotidiand (plan social, familial, munca etc.) pe parcursul saptdmanii
precedente?

Foarte mult [5] Destul de mult [4] Moderat [3] Putin [2] Deloc [1]

6. Vi confruntati cu alte probleme medicale, in afari de dureri
reziduale/fantoma?

a. [1] Da (Dacd da, raspundeti la intrebarile 6. b,c,d,e.f,g)

[0] Nu (Daca nu, treceti la intrebarea 7);

b. Va rugdm si specificati aceste probleme

c. pe parcusul saptamanii precedente, de cite ori ati suferit din cauza
acestor probleme

d. in medie, cat timp dureaza fiecare din aceste probleme

e. cum ati descrie episodul de durere ca rezultat al acestor probleme
pe parcursul sdptdmanii trecute:

Insuportabil 5] Foarte puternic [4] Stresant [3]
Inconfortabil [2] Usor [1]

f. cat de mult aceste probleme medicale au afectat activitatea dum-
neavoastrd cotidiand (plan social, familial, munca etc.) pe parcursul
sdptdmanii trecute:

Foarte mult [5] Destul de mult [4] Moderat [3] Putin [2] Deloc [1]

g. suferiti de alte dureri pe care nu le-ati mentionat anterior?

[0] Nu

[1] Da (Daca da, specificati)

7. Chestionarul a fost completat:

[ ] de mine personal.

[ ] asistat de cineva.

Data completérii
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Anexa 2

Satisfaction With Prosthesis (SATPRO)

Gradul de satisfactie a protezarii

1. Proteza mea este confortabila.

a) In totalitate de acord

b) Mai degrabi de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

2. Cand sunt in prezenta
oamenilor afara de familia
mea, eu cu usurinta port
proteza.

a) In totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

3. Proteza mea este usor de
curatat.

a) In totalitate de acord

b) Mai degrabi de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

4. Proteza mea functioneaza.
a) Bine, indiferent de vreme
b) in totalitate de acord
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¢) Mai degraba de acord
d) Mai degraba nu sunt de acord
e) in totalitate nu sunt de acord

5. Proteza mea este usor de
imbracat.

a) in totalitate de acord

b) Mai degrabd de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) in totalitate nu sunt de acord

6. Exista riscuri ca sd ma
rinesc cu proteza.

a) In totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

c¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) in totalitate nu sunt de acord

7. imi este usor s mi
deplasez cu proteza.

a) In totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord



8. Reparatiile/ajustirile
protezei sunt realizate in timp
rezonabil.

a) In totalitate de acord

b) Mai degrabi de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

9. Folosirea protezei va fi de
durata lunga.

a) In totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

10. Cand port proteza, pot
realiza mai multe lucruri
decit fara de ea.

a) In totalitate de acord

b) Mai degrabi de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) in totalitate nu sunt de acord

11. Sunt multumit de aspectul
protezei.

a) In totalitate de acord

b) Mai degrabd de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) in totalitate nu sunt de acord
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12. imi este usor si folosesc
proteza cu sau fara
baston/carja.

a) in totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

13. A fost usor si inteleg cum
si folosesc proteza.

a) in totalitate de acord

b) Mai degrabi de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

14. Proteza imi provoaci
durere fizici sau disconfort.
a) In totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord

15. in general sunt satisfacut
de proteza mea.

a) in totalitate de acord

b) Mai degraba de acord

¢) Mai degraba nu sunt de acord
d) In totalitate nu sunt de acord



Sunteti capabil si efectuati urmaitoarele activitati
cand purtati proteza?

Da, daca | Da,dacdci- | Da,cu | Da, fara
Activititi Nu | cineva neva mi su- | ajutorul | ajutorul
mi ajutd | pravegheazi | cirjelor | carjelor

1. Ridicare din

sezut

0 1 2 3 4

2. Mers in casa 0 1 2 3 4

3. Mers afari pe
teren uniform

4. Urcat scéri cu
ajutorul balus- 0 1 2 3 4
tradel

5. Coborat scari
cu ajutorul ba- 0 1 2 3 4
lustradei

6. Pas in sus
peste bordura 0 1 2 3 4
trotuar

7. Pasin jos
peste bordura 0 1 2 3 4
trotuar

Scor Activitati
de baza

1. Culege un
obiect de pe sol
(fiind in pici-
oare)

2. Ridicare de
pe podea (daca 0 1 2 3 4
ai cizut)
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3. Mers afari pe
teren neuniform
(iarba, panti cu
pietrig)

4. Mers afara in
conditii meteo
nefavorabile
(zdpada, ploaie,
gheati)

5. Urcare céateva
scari fara ajuto-
rul balustradei

6. Coborare ca-
teva scari fira
ajutorul balus-
tradei

7. Mers in timp
ce duci un
obiect

Scor Activitaiti
avansate

Scor total
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Nivelul functiei

K 0:

K1:

K 2:

K 3:

K 4:

Anexa 4

Clasificarea K

Descrierea nivelului capacitatii de a se deplasa fira cérje

Pacientul nu are abilitatea sau potentialul de a se
deplasa sau transfera in siguranti cu sau farad
asistentd si proteza nu-i imbunititeste calitatea
vietii sau mobilitatea.

Pacientul are abilitatea sau potentialul sa
foloseascd proteza pentru transferuri sau
deplasare pe suprafete de acelasi nivel cu o
cadentd fixd — tipic, de uz casnic limitat si
nelimitat.

Pacientul are abilitatea sau potentialul de a se
deplasa cu abilitatea de a traversa bariere de
nivel minim, cum ar fi curbe, sciri sau suprafete
neuniforme — tipic pentru o comunitate limitata.

Pacientul are abilitatea sau potentialul de a se
deplasa cu cadente variabile — tipic pentru o
comunitate, cu abilitatea de a traversa
majoritatea barierilor si posibilitatea de a
efectua activitdti vocationale, terapeutice sau
exercitii ce necesitd utilizarea protezei dincolo
de locomotia simpla.

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 unui copil, adult activ sau atlet.
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Anexa 5

Testele Berg, Tinetti de echilibru si Tinetti de mers

Testul | Testul de echili- | Testul Tinetti

Activitate
v Berg bru Tinetti de mers

. Sezand nesprijinit X

. Ridicare din sezut X

. Asezat din orto X

. Transferuri

. Sténd in orto nesprijinit

>

. Stand cu ochii inchisi

. Stand cu picioarele lipite

RN AN W]D] —

. Stdnd cu un picior in fata
celuilalt

9. Stand in unipodal

10. Rotatia trunchi din stand

11.Culege un obiect de pe sol

12. Intoarcere la 360 grade

13. Picior pe scdunel

e Bl Rt R T R A I B P e e ] o

14. intindere inainte din stdnd

15. Initierea mersului

16. Lungimea pasului

17. Indlfimea pasului

18. Simetria pasului

= i B i

19. Continuitatea pasului

20. Devierea traseului
mersului

21. Trunchiul (migcare) X

22. Distanta intre cdlcaie in
mers

Scala echilibrului Berg reprezinta o lista de 14 actiuni pe care pa-
cientul trebuie si le execute (tabelul). Dupd modul cum sunt executate,
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fiecare din ele se codifica cu 0 — 1 —2 — 3 — 4 (0 — incapabil si execute,
1 — necesita asistentd pentru a nu cédea, 2 — capabil sd execute cu o
mare dificultate, 3 — capabil sa execute cu dificultdti minime, 4 — exe-
cuta fara nici o dificultate).

Testul de echilibru Tinetti cu 2 sau 3 grade de apreciere:

0 — incapabil sa execute;
1 —necesitd asistentd pentru a nu cédea;
2 — executd fard nici o dificultate.

Testul de mers Tinetti este o analizd a citorva componente ale
mersului care se poate face la viteza obisnuitd a pacientului sau/si la
viteza crescutd. Si la acest test, gradele de apreciere pot fi 0-1 sau
0-1-2. Deseori, ambele teste Tinetti sunt asociate, astfel dindu-se o
apreciere mai obiectiva situatiei.
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Anexa 6

Testul ,ridica-te si mergi” (,.get up and go”, propus de Mathias et
al.) evalueaza echilbrul in timpul unor sarcini motrice uzuale.

Din pozitia agezat confortabil pe un scaun cu spitar, plasat la 3 metri
in fafa unui perete, subiectul este invitat si execute tesul, care se com-
pune din urmitoarele faze:

1. Se ridica de pe scaun.

2. Mentine ortostatismul citeva secunde.

3. Se deplaseaza pana la perete (3 m).

4. Se intoarce, fara sa atinga peretele.

5. Revine in dreptul scaunului.

6. Se intoarce.

7. Se ageaza pe scaun.

interpretare: rezultatele sunt exprimate pentru fiecare fazi, prin
rapoarte la o scald de la 1 la 5 (vezi mai jos).

Tabelul ,,get up and go”

Varianta I (testul se exprima in puncte )

FAZE INTERPRETARE SCOR

Se ridica de pe scaun

Mentine ortostatismul cateva secunde

Se deplaseaza pana la perete (3m)

Se intoarce, fira s atingi peretele

Revine in dreptul scaunului

Se intoarce

N AN R W[N]

Se ageazd pe scaun

SCOR TOTAL (0 - 35)
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COTATIE INTERPRETARE

1 Nu existd instabilitate (normal)

2 Usoari instabilitate, executie lenta (deficit usor)

3 Ezitri, migcari compensatorii ale trunchiului si ale mem-

brelor (deficit mediu)

Poticneli in executie (deficit important)

5 Dezechilibrare severi, risc permanent de cidere (deficit se-

ver)

Varainta I1 (testul se exprima in secunde)

Cotatie

Interpretare

< 10 secunde

nu sunt limitari pentru activititile cotidiene;

< 20 secunde

se considerd mobilitate redusd, cu limitare
functionala;

< 30 secunde

limitare severd a mobilitatii, care impune asis-
tenta a kinetoterapeutului.
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Anexa 7

Indicele autonomiei la mers

Indicele autonomiei la mers

Cotatia | Semnificatia clinico-functionala

0 Pacientul nu poate initia mersul, chiar cu sprijinul unei persoane

1 Pacientul are permanenta nevoie de o altd persoani pentru a
merge

2 Pacientul are intermitent nevoie de o altd persoand pentru a
merge

3 Pacientul are nevoie de un stimulent si suport verbal, nicidecum
fizic, pentru initierea mersului

4 Pacientul poate merge fara sprijin pe o suprafatd plana (are in-
dependenta pe suprafata pland), insa are nevoie de ajutor pentru
a urca i a cobora sciri, pante, teren accidentat

5 Pacientul este independent total, putdnd merge fira ajutor pe

orice fel de suprafata

74




Scala ADL (activititii vietii zilnice) modificata

in perioada precoce de recuperare

Anexa 8

Nr. Activitati Cotatie
1. Efectuarea transferului pe partea dreapta
2 Efectuarea transferului pe partea stanga
3. Transfer in sezut
4. Transfer in fotoliu
5. Transfer in scaun WC
6. Poate sa se spele pe fata
7. Poate si se spele pe maini
8. Poate s foloseascd sapunul
9. Se spald pe dinti
10. Poate spila capul, gatul
11. Poate spdla picioarele
12. Poate bea din cana, pahar
13. Poate manca cu lingura
14. Poate manca cu furculita
15. Poate sd puni si sd amestece zaharul in cana
16. Imbracarea tenului superior
17. Imbracarea tenului inferior
18. Dezbricarea tenului superior
19. Dezbricarea tenului inferior
20. Poate imbraca ciorapii
21. Poate dezbraca ciorapii
22. Poate incalta pantofii
23. Poate descalta pantofii
24. Comunici cu cei din jur
25. Poate urca in cada
26. Poate cobori din cada
27. Poate inchide/deschide robinetul
TOTAL:

19




Cotatie:

Independent

Cu ajutorul unei persoane
Cu ajutorul a 2 persoane

2
1
0
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Scala FIM

(Functional Independence Measurement /

Misurarea Independentei Functionale)

Anexa 9

7. Independentd completa
6. Independenta modificata (dispozitiv asistiv)

Fari ajutor

Dependenti modificata
5. Supraveghere (subiect = 100%)
NIVEL | 4. Asistentd minima (subiect = 75%)

3. Asistentd moderata (subiect = 50%) Cu ajutor

Dependenti completa

2. Asistentd maximala (subiect = 25%)

1. Asistenta totala (subiect = mai putin de 25%)

Criteriile Cotatie

Autoservire:
A. Alimentare
B. Igiena

C. imbricat-partea superioari a corpului
D. imbricat-partea inferioara a corpului
F. Mers la toaleta

Controlul sfincterian
G. Controlul vezical
H. Control al defecatiei

Transferuri

I. Pat, scaun, fotoliu rulant
J. WC (Water Closed)

K. Cada, dus

Deplasare
L. Mers/ fotoliu rulant
M. Scéri
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Comunicare
N. intelegere
O. Exprimare

Abilitati sociale

P. Interactiuni sociale

Q. Capacitatea de a rezolva
probleme

R. Memoria

Scor cognitiv subtotal

Scorul FIM total
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