Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

DIAGONALS PELVIANES | ESCAPULARS

Els patrons escapular i pelvia es produeixen en dues diagonals: elevacio
anterior-descens posterior i elevacié posterior-descens anterior. El moviment en les
diagonals és un arc que segueix la corba del torax del pacient. Quan I'escapula o la pelvis
es moguen en la diagonal, el pacient no girara cap avant o cap arrere ni rotara al voltant
d'un segment vertebral.

Amb un pacient en decubit lateral esquerre, que té el cap a les 12, els peus a les
6, les 3 en posicié anterior i les 9 en posicié posterior. Treballant amb I'escapula o la
pelvis dreta, I'elevacio anterior estara a la 1 i el descens posterior, a les 7. L'elevacio
posterior, a les 11 i el descens anterior, a les 5.

El pacient es troba sobre la llitera en posicié estable de decubit lateral esquerre.
Amb els malucs i genolls flexionats tant com ho requerisca l'activitat per a aconseguir un
resultat optim. L'esquena del pacient esta prop de la vora de la llitera. La columna del
pacient es mantindra en una alineacié normal i el cap i el coll, en una posicié tan neutra
com es puga, ni flexionada ni estesa. El terapeuta recolzara el cap del pacient en linia
amb la columna, evitant la inclinacio lateral. Abans de comencar, el terapeuta col-locara
la pelvis o0 escapula del pacient en una posicié intermédia on es creuen les dues
diagonals. No s'ha de rotar I'escapula i la glenohumeral esta situada en la linia mediana
anteroposterior. La pelvis ha d'estar en posicié neutra, entre la inclinacié anterior i
posterior. Quan la pelvis estiga rotada es col-locara un coixinet entre els genolls. Des de
la posici6 intermedia es pot moure I'escapula o la pelvis des de la posici6 allargada del
patré.

El terapeuta es col-locara dempeus per darrere del pacient. Orientat cap a la linia
de la diagonal escapular o pelviana i amb els MS i les mans alineats amb el moviment. Les
preses segueixen el procediment basic del contacte manual.

DIAGONALS ESCAPULARS
Elevaci6 anterior i descens posterior:
El terapeuta se situa dempeus darrere del pacient, mirant cap a cranial.

Elevacié anterior:

Presa:

Es col-loca una ma en la cara anterior de I'articulacié glenohumeral (GH) i I'acromi
amb els dits i MCF flexionats. L'altra ma cobrira i subjectara la primera. Contacte amb els
dits, no amb la palma de la ma.

Posici6 elongada:

El terapeuta estira de tota I'escapula cap avall i arrere, cap a columna toracica
inferior (descens posterior). El complex GH es col-loca per darrere de la linia central
anteroposterior del cos (pla media frontal). Es veu i se sent com s’estiren els musculs
anteriors del coll. ElI cap del pacient no ha d'alcar-se per la tensié. La pressiéo sobre
I'escapula no ha de provocar que el pacient gire cap arrere ni que la columna rote al
voltant d'un segment.
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Consigna:

"Arronse el muscle cap amunt, cap al seu nas". "Estire".

Moviment:

L'escapula es mou cap amunt i cap avant en una linia que es dirigeix al nas del
pacient.

4qB
Y
Mecanismes corporals:

El terapeuta manté els MS relaxats i deixa que el seu cos exercisca la resistencia
canviant el pes del membre inferior posterior a I'anterior.

Resisténcia:

El terapeuta comenca amb els colzes baixos i els avantbracos paral-lels a
I'esquena del pacient. Al final del patrd, els colzes estan estirats i ell, dret.

Posicio6 final:

L'escapula esta alta i endavant amb I'acromi proxim al nas del pacient. Els
musculs adductors i depressors de I'escapula estan tensos.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Descens posterior:

Presa:

Els talons de les mans es col-loquen al llarg de la vora vertebral de I'escapula amb
les mans paral-leles. Els dits apunten cap a l'acromi. Es manté la pressi6 per la part
caudal de I'escapula.

Posici6 elongada:

El terapeuta espenta I'escapula cap amunt i cap avant (elevacié anterior) fins que
veja i senta que els musculs posteriors per davall de I'espina de I'escapula estan estirats.
La pressidé no provoca que el pacient gire cap avant o rote la columna al voltant d'un
segment.

'4b
Consigna:

"Espente I'escapula cap avall, cap a mi". "Espente".
Moviment:

L'escapula es mou cap avall (caudal) i cap arrere (adduccid), cap a la columna
toracica inferior.

B
Ao
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Mecanismes corporals:

El terapeuta flexiona els colzes i manté els avantbracos paral-lels a la linia de
resisténcia. Canvia el seu pes al peu endarrerit i permet que els seus colzes
descendisquen quan I'escapula del pacient es moga cap avall i cap arrere.

Resisténcia:

El terapeuta comenca baixant l'escapula del pacient cap al seu nas. Quan
I'escapula es mou cap a la linia mediana anteroposterior, la resisténcia s'aplicara cap
avant i quasi paral-lela a la taula de tractament. Al final, la resisténcia s'aplicara cap
avant i cap amunt, cap al sostre.

Posicio final:

L'escapula es troba baixada i retreta amb el complex GH posterior a la linia
mediana anteroposterior del tronc. La vora vertebral ha de descansar en posicié
horitzontal i no en posicié alada.

Descens anterior i elevacio posterior:

El terapeuta se situa dempeus darrere del cap del pacient, mirant cap a la part
inferior del maluc.

Descens anterior:

Presa:

Una ma posterior mantenint amb els dits la vora lateral (axil-lar) de I'escapula.
L'altra ma es manté anterior sobre la vora axil-lar del pectoral major i I’'apofisi coracoide.
Els dits apunten cap a l'iliac contralateral i els MS estan alineats en la mateixa direccio.

Posicio elongada:

El terapeuta alca tota I'escapula cap amunt i cap arrere, cap al centre de la part
posterior del cap (elevacié posterior). S'assegura que el complex GH quede posterior al
cos. S'ha de veure i sentir que la zona abdominal esta estirada des de les costelles
homolaterals fins a la pelvis contralateral. La pressi6 sobre I'escapula no ha de provocar
el gir del pacient ni la rotacio al voltant d'un segment.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Consigna:
"Estire de I'escapula cap avall, cap al seu melic". "Estire".
Moviment:

L'escapula es mou cap avall i cap avant, en una linia que es dirigeix cap a la cresta
iliaca anterior contraria.

e

Mecanismes corporals:

El terapeuta deixa que la resisténcia procedisca del seu cos quan canvia des del Ml
posterior cap a l'anterior.

Resisténcia:

Al final del patro el terapeuta es troba dret sobre una linia paral-lela al torax del
pacient.

Posici6 final:

L'escapula es trobara rotada cap avant, baixada i abduida. EI complex GH se
situara anterior a la linia central anteroposterior del cos.

Elevacid posterior:

Presa:

Les mans es col-loquen en la part posterior, sobre el trapezi posterior, per damunt
de I'espina de I'escapula. Les mans se superposen i romanen distals a la xarnera C-T.

Posicio elongada:

El terapeuta porta I'escapula cap avall i cap avant, cap a l'iliac contrari (descens
anterior) fins que senta que el trapezi superior es tensa. No s'ha d’estirar tant com
perqué el cap del pacient s'eleve. La pressié no ha de provocar el gir ni la rotacié de la
columna al voltant d'un segment.
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Consigna:
"Arronse el muscle cap amunt”. "Espente".
Moviment:

L'escapula es dirigeix cap amunt (cranialment) i cap arrere (adduccid). El complex
GH es mou cap arrere i rota cap amunt.

W
ey

Mecanismes corporals:

El terapeuta trasllada el seu pes des del peu anterior al posterior quan es mou
I'escapula. Els seus avantbracos estan paral-lels a la linia de resistencia.

Resisténcia:

Al final del patré el terapeuta esta dret envoltant el torax i allunyat de la part
superior del cap del pacient.

Posici6 final:

L'escapula estara elevada i adduida, el complex GH se situara posterior a la linia
central anteroposterior del cos.
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DIAGONALS PELVIANES

Elevacio anterior i descens posterior:

El terapeuta se situa dempeus, darrere del pacient i mirant cap a cranial, cap al
muscle inferior.

Elevacié anterior:

Presa:

Els dits d'una ma fan presa al voltant de la cresta iliaca, damunt i just anterior a la
linia mediana. L'altra ma se situa just sobre la primera.

Posicio elongada:

El terapeuta estira de la cresta iliaca cap arrere i cap avall en la direcci6 del
descens posterior. S’ha de veure i sentir la tensio dels teixits entre la cresta iliaca i les
costelles de l'altre costat. La pressié no provocara que el pacient gire o rote la columna al
voltant d'un segment.

Consigna:
"Arronse la pelvis cap amunt”. "Estire".
Moviment:

La pelvis es mou cap amunt i cap avant sense inclinacié posterior o anterior. Hi ha
un escurcament anterior del tronc d'aquest costat (inclinacio lateral).
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Mecanismes corporals:

El terapeuta comenca amb els colzes flexionats per a estirar de la cresta iliaca tant
cap avall com cap arrere. Quan el moviment progresse, els seus colzes s'estendran i el
seu pes es traslladara des del peu posterior a I'anterior.

Resisténcia:

El terapeuta comenca estirant de la pelvis cap arrere, cap avall, cap a si mateix.
Com que la pelvis es mou cap a una posicidé intermédia, la linia de resisténcia estara
orientada cap arrere. Al final del moviment, la resisténcia s'aplicara cap al sostre.
Posicio final:

La pelvis estara elevada i cap avant, cap al muscle inferior, sense augment de la
inclinacié anterior o posterior. El costat superior es trobara escurcat i en inclinacio lateral
sense canvis en la lordosi lumbar.

Descens posterior:

Presa:

El tal6 de la ma se situa sobre la tuberositat isquiatica. Per a reforcgar, I'altra ma se
situa per damunt. Els dits es dirigeixen diagonalment cap avant.

Posicio elongada:

El terapeuta espenta la tuberositat isquiatica cap amunt i cap avant, per a portar
la cresta iliaca cap avall més prop de la caixa toracica contralateral (elevacio6 anterior). La
pressio no provocara que gire cap avant o que la columna rote al voltant d'un segment.
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Consigna:

"Assega's sobre la meua ma". "Espente".

Moviment:

La pelvis es mou cap arrere i cap avall sense inclinacié. Hi ha una elongacié del
tronc en aquest costat sense canvis en la lordosi lumbar.

GB
A

Mecanismes corporals:

Els colzes del terapeuta es flexionen quan la pelvis del pacient es mou cap avall i
trasllada el pes des del seu peu anterior al posterior.

Resisténcia:

La resisténcia s'aplica sempre cap amunt sobre la tuberositat isquiatica mentre
s'espenta diagonalment cap avant (anterior i cranial).

Posicio6 final:

La pelvis es trobara cap avall i cap arrere (posterior) sense augment de la
inclinacié anterior i posterior. El costat superior del tronc estara elongat sense canvis en
la lordosi lumbar.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Descens anterior i elevaci6 posterior:

El terapeuta se situa darrere del pacient, orientant-se cap a una linia que
represente aproximadament 25° de flexio del Ml del pacient.

Descens anterior:

Presa:

Els dits d'una ma es col-loquen sobre el trocanter major del fémur. L'altra ma la
reforca.

Posicio elongada:

Suaument el terapeuta mou la pelvis cap amunt (cranial) i cap arrere (dorsal), cap
a la columna toracica inferior (elevacié posterior). No rota ni comprimeix les articulacions
de la columna.

Consigna:
"Estire cap avall i cap avant".
Moviment:

La pelvis es mou cap avall i cap avant sense inclinacié. Hi ha una elongacié del
tronc en aquest costat sense canvis en la lordosi lumbar.

QE
6

Mecanismes corporals:

El terapeuta comenca amb els colzes flexionats per a mantenir els avantbracos
paral-lels a I'esquena del pacient. Trasllada el seu pes al peu anterior durant el moviment
i permet que els seus colzes s'estenguen.

Resisténcia:

Al principi, la resisténcia es dirigeix cap a la columna toracica inferior del pacient.
Després, la linia de resisténcia seguira la corba del cos. Al final del patré, la resisténcia es
dirigira diagonalment cap arrere, cap al fisioterapeuta i cap amunt, cap al sostre.

Posici6 final:

La pelvis es trobara cap avall i cap avant sense augment de la inclinacié anterior

Fisioterapia en especialitats cliniques IV Natalia Cezdén Serrano

Pagina 1 O
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o posterior. El tronc estara elongat sense canvis en la lordosi lumbar.

Elevacid posterior:

Presa:

El terapeuta col-loca el talé de la ma sobre la cresta iliaca, damunt i just posterior
a la linia mediana. L'altra ma se situa per damunt d'aquesta. No hi ha contacte entre els
dits.

Posici6 elongada:

El terapeuta espenta suaument la pelvis cap avall i cap avant fins que se senta i
veja que els teixits laterals posteriors en aquest costat estan tensos (descens anterior).
La pressié no provoca que gire ni que rote la columna.

A6

Consigna:
"Espente la pelvis cap amunt i cap arrere suaument".
Moviment:

La pelvis es mou cap amunt i cap arrere sense inclinacié. Hi ha un escurgcament
posterior del tronc d'aquest costat (inclinacio lateral).
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Mecanismes corporals:

Com que la pelvis es moura cap amunt i cap arrere, el terapeuta trasllada el seu
pes cap al peu posterior. Al mateix temps flexionara i deixara caure els colzes perqué es
dirigisquen cap avall, cap a la llitera.

Resisténcia:

La resisténcia comencara alcant la cresta iliaca posterior cap a la part davantera
de la llitera. Al final del moviment la resistencia descriura un arc al voltant del cos i la
cresta iliaca es trobara cap amunt, cap al sostre.

Posicio final:

La pelvis es trobara cap amunt i cap arrere sense augmentar la inclinacié anterior
o0 posterior. El costat superior del tronc estara escurcat i en inclinacié lateral sense
augmentar la lordosi lumbar.
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DIAGONALS DE MEMBRE SUPERIOR

El membre superior té dues diagonals:

e flexid-abduccio-rotacié externa / extensié-adduccio-rotacié interna
e flexi6-adducci6-rotacié externa / extensié-abduccié-rotacié interna

FLEXIO D1 FLEXIO D2
Muscle -Flex. Muscle -Flex.
-Ad. -Abd.

-Rot. ext.
Avantbrag —=Sup.
Canell —Flex. radial

Flexié del muscle
Rotacié externa
Supinacié del canell

-Rot. ext.
Avantbrag —Sup.
Canell —Ext. radial

Dits —Flex. Dits —Ext.
Adduccié del muscle Abduccié del muscle
Flexio de canell Extensid de canell
Flexi6 de dits Extensio de dits
) Extensié del muscle EXTENSIO D1
EXTENSIO D2 Rotaci6 interna Muscle -Ext.
Muscle -Ext. Pronaci6 del canell -Abd.
-Ad. . -Rot. int.
-Rot. int. Avantbrag —Pron.
Avantbrag —Pron. Canell —Ext. cubital
Canell —Ext. cubital Dits —Ext.
Dits —Flex.

El muscle i canell-ma treballaran junts en la sinérgia del patré. El colze romandra
lliure per a moure’s cap a la flexid, I’extensié o romandra immobil.

El costat que es treballara romandra prop de la vora de la llitera. El pacient es
troba en decubit supi, amb cap i coll en posici6é neutra.

El terapeuta es troba homolateral al membre superior que es tractara, orientat en
la diagonal. Quan es treballe amb el colze en extensi6, es recomanen les preses distals.

S’usara traccié al principi del moviment en la flexié i I'extensid. S’utilitzara
I'aproximacié al final del recorregut, per a estabilitzar.

El sincronisme normal comencara en el canell i la ma que es mouran en el seu
recorregut complet. A continuacié, muscle i avantbrag acompanyaran amb la seua
rotacid. Després, escapula i muscle a través de tot el seu recorregut. El MS es desplaca a
través de la diagonal i es produeix la rotacioé lentament durant tot el moviment.

Es podran utilitzar els patrons de membre superior forts per a aconseguir la
irradiacio cap a qualsevol altra part del cos.

Es descriuen els patrons per al membre superior esquerre. Si es vol treballar el dret, es
canviara la paraula “esquerre” per “dret” en les instruccions.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Flexi6é-abduccié-rotacié externa / extensié-adduccié-rotacioé interna

Flexié-abduccio-RE

Preses:

La ma dreta del terapeuta pren la superficie dorsal de la ma del pacient. Els dits en
la vora radial i el polze en la vora cubital. No contactar amb la palma de la ma ni estrényer
la ma.

La ma esquerra subjectara els costats radial i cubital de I'avantbrag del pacient,
proximal al canell. Presa lumbrical.

Posici6 elongada:

Es col-locara el canell del pacient en flexié cap al costat cubital i I'avantbracg en
pronacié. Dura el muscle en extensid i adduccié. Realitzara una traccié suau (estirar
musculs del muscle i escapula, dur I'escapula a descens anterior). La ma del pacient
romandra a la dreta de la linia mediana, prop de l'iliac dret.

Mecanismes corporals:

Terapeuta en finta caudal, en direccio als peus del pacient, a I'altura del muscle
esquerre del pacient. La cama esquerra del terapeuta es trobara avancgada.

S’iniciara el moviment amb el pes sobre el peu avancat i es deixara que siga el
moviment del pacient el que porte el pes cap al peu de darrere.

El terapeuta estara sempre orientat cap a la linia del moviment.
Estirament:

Estirament simultani de muscle i ma. La ma distal fara traccié del canell en linia
amb els ossos metacarpians, sense dur-lo a més flexié palmar. La ma proximal realitzara
una rapida traccié amb rotacio del muscle i de I'escapula.

Consigna:

“Obriga la ma, alce el brag”. “Alce’l”.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Moviment:
ARTICULACIO MOVIMENT

Escapula Elevacid posterior
Muscle Flexi6, abduccid, RE
Colze Estes (posici6 mantinguda)

Avantbrac Supinacié
Canell Extensid cap a radial

Dits Extensid, desviacié radial

Polze Extensid, abduccid

Resistencia:
La ma distal del terapeuta fara:

e Una tracci6 que resistira els moviments d’extensio de canell i flexié de muscle.
e Una resisténcia rotacional que frenara la supinacié de l'avantbrac i la rotacid
externa i abducci6 del muscle.

La ma proximal del terapeuta combinara traccié i resisténcia rotacional, col-laborant
amb I'altra ma.

Es realitzara aproximacio6 al final del moviment per a estabilitzar el muscle i resistir
I'elevaci6 posterior de I’escapula.

Posici6 final:

idem a moviment.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Extensi6é-adducci6-RI

Preses:

La ma distal, I’esquerra del terapeuta, contactara amb la superficie palmar de la
ma del pacient. Els dits se situaran en la vora radial i el polze sobre la vora cubital. No es
contactara amb la superficie dorsal de la ma.

La ma proximal, la dreta del terapeuta, vindra del costat radial i subjectara
proximalment el canell. Els dits contactaran amb la vora cubital i el polze amb la vora
radial.

Posicio elongada:

Es col-locara el canell en extensio cap al costat radial i I'avantbrag¢ en supinacio.
Dura el muscle cap a la flexié i abduccié. Es fara traccié suaument per a elongar els
musculs del muscle i escapula. La palma de la ma s’orientara aproximadament a 45° en
el pla lateral.

Mecanismes corporals:

El terapeuta es col-locara en finta amb el MI dret avancat, a I'altura del muscle del
pacient. Traslladara el seu pes corporal del peu avancat a I’endarrerit.

Estirament:

S’aplicara I’estirament simultaniament des del muscle i la ma. La ma proximal del
terapeuta realitzara una rapida tracci6 amb rotaci6 de muscle i escapula (no s’ha
d’augmentar la flexié de muscle). La ma distal aplicara tracci6 al canell (no s’ha de forcar
el canell més cap a I'extensiod, es fara traccio de la linia dels ossos del carp).

Consigna:

“Estrenya la ma, estire cap avall i cap a I'altre costat”. “Estrenya i estire”.
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Moviment:
ARTICULACIO MOVIMENT

Escapula Descens anterior
Muscle Extensid, adduccid, Rl
Colze Estes (posici6 mantinguda)

Avantbrac Pronacié
Canell Flexié cap a cubital

Dits Flexi6, desviacié cubital

Polze Flexi6, adduccié, oposicid

Resistencia:
La ma distal del terapeuta fara:

e Una tracci6 que resistira els moviments de flexié de canell i extensié de muscle.
e Una resistencia rotacional que resistira la pronacié d’avantbracg, I'adducci6 i
rotaci6 interna de muscle.

La ma proximal del terapeuta combinara traccié i resisténcia rotacional,
col-laborant amb I'altra ma.

Posici6 final:

idem a moviment.
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Flexi6é-adduccié-rotacié externa / extensié-abduccié-rotacioé interna

Flexi6é-adducci6-RE

Preses:

La ma distal del terapeuta (dreta) contactara amb la palma de la ma del pacient.
Dits sobre la vora cubital, i polze a I'altura del 2n metacarpia. No contactara amb el dors
de la ma. No s’ha d’estrényer la ma del pacient.

La ma proximal (esquerra) subjectara I'avantbrac¢ del pacient des de baix,
immediatament proximal al canell. Dits en la vora radial i polze en la vora cubital.

Posicio elongada:

El canell es col-locara en extensid, cap al costat cubital i I'avantbrag¢ en pronacié.
Es col-locara el muscle en extensi6 i abduccié. La palma de la ma s’orientara 45° en
direccio al cos. La tracci6 portara I'’escapula a descens posterior.

Mecanismes corporals:

Terapeuta en finta al costat del colze esquerre del pacient, orientat caudalment
(cap als peus). El moviment del pacient cap a la flexié de muscle estirara del terapeuta i
traslladara el seu pes del peu de darrere al de davant.

Estirament:

La ma proximal realitzara una rapida traccié amb rotacié de muscle i escapula. Al
mateix temps, la proximal fara traccié del canell en la linia amb els ossos del carp. No s’ha
de forcar el canell més a extensio.

Consigna:

“Estrenya la meua ma, estire cap amunt i per davant del seu nas”. “Estrenya i
estire”.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Moviment:
ARTICULACIO MOVIMENT
Escapula Elevacié anterior
Muscle Flexid, adduccid, RE
Colze Estes (posici6 mantinguda)
Avantbrac Supinacié
Canell Flexié cap a radial
Dits Flexi6, desviaci6 radial
Polze Flexi6, adduccié, oposicid
Resisténcia:

La ma distal del terapeuta fara:

e Una traccid que resistira els moviments de flexié de canell i de muscle.
e Una resisténcia rotacional que resistira la supinacié d’avantbrac, I'adducci6 i
rotacié externa de muscle.

La ma proximal del terapeuta combinara traccié i resisténcia rotacional,
col-laborant amb l'altra ma.

Es realitzara aproximacié al final del moviment per a estabilitzar el muscle i el
colze, i resistir I'’elevacié de I'escapula.

Posici6 final:

idem a moviment.

"6
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Extensi6é-abducci6-RI

Preses:

La ma distal del terapeuta subjectara el dors de la ma del pacient. Dits en la vora
cubital i polze sobre el 2n metacarpia. No contactara sobre la palma de la ma. No s’ha
d’estrényer la ma.

La ma proximal orientada a la superficie ventral, usara una presa lumbrical per a
subjectar les vores radial i cubital de I'avantbrac¢ del pacient, proximal al canell.

Posicio elongada:

Es col-locara el canell en flexié cap al costat radial i I'avantbra¢ en supinacio. Es
portara el muscle en flexid i adducci6. Es fara traccié suaument per a portar I’escapula a
elevaci6 anterior i elongar els musculs del muscle. L’humer creuara per davant del nas del
pacient i la palma de la ma es dirigeix cap a I'orella dreta del pacient.

Mecanismes corporals:

Terapeuta en finta cranial (cap al cap del pacient). Comencgara carregant el pes en
el peu de darrere i deixara que el pes del pacient I'espente cap al peu avancat. El
terapeuta moura el cos cap a la dreta per a permetre el moviment del MS i controlar la
pronacié de I'avantbra¢ amb la seua presa distal. Al final del recorregut, el cos del
terapeuta girara per a orientar-se cap als peus del pacient.

Estirament:

Simultani de muscle i ma. Ma proximal realitzara una rapida traccié amb rotacio
de muscle i escapula. Ma distal fara tracci6 del canell en la linia amb els ossos del carp. No
s’ha de forcar el canell més en flexio.

Consigna:

“Baixe la ma, espente el brag cap avall, al seu costat”. “Espente”.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Moviment:
ARTICULACIO MOVIMENT

Escapula Descens posterior
Muscle Extensi6-abduccio-RI
Colze Estes (posici6 mantinguda)

Avantbrac Pronacié
Canell Extensid cap a cubital

Dits Extensid, desviacié cubital

Polze Extensid, abduccid

Resisténcia:

La ma distal del terapeuta fara:

¢ Una tracci6 que resistira els moviments de canell i I'extensiéo de muscle.
e Una resisténcia rotacional que resistira la pronacié d’avantbrag, I'abduccio i

rotaci6 interna de muscle.

La ma proximal del terapeuta
col-laborant amb I'altra ma.

combinara traccid i resisténcia rotacional,

Es realitzara aproximacio al final del moviment.

Posici6 final:

idem a moviment.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

DIAGONALS DE MEMBRE INFERIOR

El membre inferior té dues diagonals:

e Flexi6é-abduccio-rotacié interna / extensié-adduccioé-rotacié externa
e Flexi6é-adduccio-rotacié externa / extensi6o-abduccié-rotacio interna

El maluc i turmell-peu treballaran junts en la sinérgia del patré. ElI genoll
romandra lliure per a moure’s cap a la flexio, I'extensié o romandra immobil.

El costat que es treballara romandra prop de la vora de la llitera. El pacient es
troba en decubit supi, amb cap i coll en posicioé neutra.

El terapeuta es troba homolateral al membre inferior que es tractara, orientat en
la diagonal. Les preses s’oposaran al sentit del moviment. La presa sobre el peu
contactara amb la superficie activa, dorsal o plantar, i subjectara els costats del peu per
a resistir els components rotacionals. S’usara la presa lumbrical per a evitar pessigar o
estréenyer el pacient. El dolor inhibeix el moviment eficac.

S’usara traccié al principi del moviment en la flexié i I'extensid. S’utilitzara
I'aproximacio al final del recorregut, per a estabilitzar.

El sincronisme normal comencara en peu i turmell, que es mouran en el seu
recorregut complet. La rotacio en el maluc i el turmell acompanyara I'eversié/inversio en
el peu. A continuacié es completara el moviment distal, maluc i genoll es desplacaran
conjuntament a través del seu recorregut.

Es podran utilitzar els patrons de membre inferior forts per a aconseguir la
irradiacio cap a qualsevol altra part del cos.

Es descriuen els patrons per al membre inferior esquerre. Si es vol treballar el dret, es
canviara la paraula “esquerre” per “dret” en les instruccions.

Flexi6é-abduccié-rotacié interna / extensié-adduccié-rotacié externa

Flexi6-abducci6-rotacié interna

Preses:

La ma esquerra del terapeuta prendra el dors del peu del pacient proximal a les
articulacions metatarsofalangiques (MTF), dits en la vora lateral i polze en la vora medial.
No s’ha de tocar la planta del peu. No s’ha d’estrenyer ni pessigar el peu.

La ma dreta es col-locara en la superficie anterolateral de la cuixa, proximal al
genoll. Dits en cara dorsal o anterior i polze en cara lateral.

Posici6 elongada:

Fisioterapia en especialitats cliniques IV Natalia Cezdén Serrano
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

S’ha de fer traccié del Ml en la seua totalitat mentre es porta el peu a inversio i
flexié plantar. Es col-locara el maluc en RE, extensio i adduccid. La cuixa creuara la linia
mediana i el costat esquerre del tronc s’elongara.

74

Posici6 del terapeuta i mecanismes corporals:

Terapeuta en finta podal (en direccié als peus del pacient), amb el peu dret
darrere, a I'altura del maluc esquerre del pacient. Comencara amb el pes del cos sobre el
peu de davant per a anar traslladant-lo cap al de darrere a mesura que el Ml del pacient
el vaja espentant.

Estirament:

Rapida elongacio i rotacié del turmell, del peu i del maluc, amb les dues mans

alhora.
Consignes:
“Peu dalt, alce la cama cap amunt i cap a fora”. “Alce-la cap amunt”.
Moviment:
ARTICULACIO MOVIMENT
Maluc Flexio, abduccio, RI
Genoll Estés (posicié mantinguda)
Turmell/peu Dorsiflexid, eversio
Dits Extensid, desviacié lateral
Resisténcia:

La ma distal fara:

e Resisténcia a I'’eversi6: resistira I'abducci6 i la Rl del maluc.
e Tracci6 durant la dorsiflexié del peu: resistira la dorsiflexid del peu i la flexié de
maluc.

La ma proximal combinara una traccio a través de la linia del femur amb una forca
rotacional que resistira la Rl i I’'abducci6.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Posici6 final:

idem a moviment.

Extensi6é-adduccié-rotacié externa

Preses:

La palma de la ma esquerra subjectara la planta del peu del pacient. Polze en la
base dels dits. Dits en la vora medial del peu. Tal6é de la ma recolzat en la vora lateral del
peu. No s’ha d’estrényer ni pessigar el peu.

La ma dreta passara per davall de la cuixa des de lateral a medial per a contactar
amb la cara posteromedial.

Posicio elongada:

Es fara traccio de I'extremitat en la seua totalitat, es portara el peu en dorsiflexi6
i eversi6. Es mantindra el Ml en Rl i es portara cap a la flexié i abduccié de maluc. No s’ha
d’alcar el maluc més enlla del que permeta la longitud dels isquiotibials.

Fisioterapia en especialitats cliniques IV Natalia Cezdén Serrano
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

7 As

Mecanismes corporals:

Terapeuta en finta podal al costat del muscle esquerre del pacient, peu intern del
terapeuta endavant. El pes recaura sobre el peu de darrere. Es permetra el moviment del
pacient perqué estire del terapeuta cap al peu de davant. Quan el pes estiga ja sobre el
peu de davant, donara un pas endavant amb el peu de darrere per a continuar desplagant
el pes sobre el peu de davant.

Estirament:

La ma proximal elongara el maluc en RI i la distal portara el peu cap a la
dorsiflexio i I'eversio.

Consigna:

“Assenyale amb els dits, espente amb el peu cap avall i cap a dins”. “Espente”.

Moviment:
ARTICULACIO MOVIMENT
Maluc Extensi6, adduccio, RE
Genoll Estés (posici6 mantinguda)
Turmell/peu Flexié plantar, inversié
Dits Flexi6, desviacié medial
Resisténcia:

La ma distal fara:

e Resisténcia a la inversio: resistira I'adduccio i la RE del maluc.
e Aproximacio que resistira la flexié plantar del peu i I'extensié de maluc.

La ma proximal espentara la cuixa cap arrere, cap a la seua posicié original,
resistira I’adduccio i I’extensié de maluc i amb una forca rotacional resistira la RE.

Posici6 final:

ifdem a moviment. La cuixa creuara la linia mediana en adducci6.
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Flexi6é-adduccié-rotacié externa / extensié-abduccié-rotacioé interna

Flexi6-adducci6-rotacié externa

El Ml que no treballa es troba amb el peu recolzat en la llitera amb genoll i maluc
en flexio.

Preses:

La ma esquerra del terapeuta fara presa en el peu del pacient amb els dits en la
vora medial i polze en la vora lateral. No s’ha de tocar la planta del peu. No s’estrenyera
ni pessigara el peu.

La ma dreta es col-locara sobre la superficie anteromedial de la cuixa,
immediatament proximal al genoll, dits en cara medial i polze en cara lateral.

Posicio elongada:

Es fara tracci6 de la totalitat del MI, es moura el peu cap a flexi6 plantar i I'’eversié.
Es mantindra el maluc en Rl mentre es col-loca el maluc en hiperextensié i abduccio.

Pé\ginaz 6
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Practica FNP: facilitacié neuromuscular propioceptiva

Mecanismes corporals:

Terapeuta en finta cranial (cap al cap del pacient) amb la cama interna més
endarrerida. Se situara mirant al muscle dret del pacient, orientat en la diagonal del
moviment.

Quan s’aplique I'estirament traslladara el pes cap a la cama endarrerida, pero
quan comence el moviment traslladara el pes cap a la cama avancada.

Estirament:
Rapida elongacid i rotacié de maluc, turmell i peu amb les dues mans alhora.
Consigna:

“Peu amunt, alce la cama cap amunt i cap a dins”. “Alce-la amunt”.

Moviments:
ARTICULACIO MOVIMENT
Maluc Flexid, adduccid, RE
Genoll Estés (posicié mantinguda)
Turmell/peu Dorsiflexio, inversio
Dits Extensid, desviacié medial

Resisténcia:
La ma distal fara:

e Resisténcia a la inversié: resistira 'adducci6 i la RE del maluc.
e Traccio durant la dorsiflexié del peu que resistira la dorsiflexié del peu i la flexié de
maluc.

La ma proximal combinara la traccié a través de la linia del fémur amb una forca
rotacional que resistira la RE i I'adducci®6.

Posici6 final:

ifdem a moviment. La cuixa creuara la linia mediana en adducci6.
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Extensi6-abduccié-rotacié interna

Preses:

La palma de la ma esquerra del terapeuta subjectara el peu del pacient al llarg de
la planta. El polze estara en la base dels dits del peu i els dits de la ma estaran en la vora
medial del peu. No s’ha d’estrényer ni pessigar el peu.

La ma dreta es recolzara sobre la cara posterolateral de la cuixa.
Posici6 elongada:

Es fara traccio del Ml en la seua totalitat mentre es mou el peu en dorsiflexio i
inversié. Es mantindra el maluc en RE mentre s’alca cap a la flexié i adduccié. No s’ha
d’alcar el maluc més enlla del que permeta la longitud dels isquiotibials.
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Mecanismes corporals:

Terapeuta en finta cranial cap al muscle dret del pacient. El pes recaura sobre el
MI de davant. A I'espentar el pacient, es permetra el moviment traslladant el pes cap al
peu endarrerit. Es donara un pas enrere per a seguir permetent el moviment.
Estirament:

La ma proximal fara una rapida traccio sobre la cuixa. La ma distal portara el peu
encara més a dorsiflexié i inversid, amb I'avantbrac aplicara una traccié a través del buit

popliti.
Consigna:

“Assenyale amb els dits, espente el peu cap avall i cap a fora”. “Espente”.

Moviments:
ARTICULACIO MOVIMENT
Maluc Extensiod, abduccié, RI
Genoll Estés (posicié mantinguda)
Turmell/peu Flexi6 plantar, eversio
Dits Flexid, desviacio lateral

Resisténcia:
La ma distal fara:

e Resisténcia a I'eversio: resistira I'abducci6 i la Rl del maluc.
e Aproximacio que resistira la flexié plantar del peu i I'extensié de maluc.

La ma proximal espentara la cuixa cap arrere, cap a la seua posicié original,
resistira I'abduccio i I'extensié de maluc i amb una forca rotacional resistira la RI.

Posici6 final:

idem a moviment.
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ESTABILITZACIO DEL TRONC SUPERIOR: INVERSIO D’ANTAGONISTES

El pacient esta assegut en la llitera, amb els dos peus recolzats en terra (l'altura
de la llitera sera I'adequada).

El terapeuta es col-loca en finta avant per davant i a un costat del pacient.

El terapeuta aplica la resisténcia al pacient, comencant en el sentit més fort,
mentre el pacient s'oposa a la resisténcia. Es permet un moviment molt xicotet. Quan el
pacient contraresta completament la forca, el terapeuta canvia la ma i comenca a aplicar
la resisténcia en sentit oposat. Després que el pacient responga a la nova resisténcia, el
terapeuta canviara l'altra ma per a oposar-se al nou sentit de moviment.

Consignes: “No deixe que l'espente cap arrere”. Permetre un moviment molt
xicotet (contraccio isotonica).

Quan el pacient contraga els musculs flexors del tronc, cal mantenir la resisténcia
amb una ma per a resistir I'extensié del tronc d'aquest. Consigna: “Ara no deixe que el
moga cap avant".

Quan responga a la nova resisténcia, moure la ma que encara resistia la flexié de
tronc per a resistir I'extensi6 d’aquest. Cal invertir el sentit del moviment tantes vegades
com siga necessari per a garantir I'estabilitat del pacient. “Ara no deixe que I’espente. No
deixe que estire de voste”.

Es pot comencar amb inversions lentes i disminuir el recorregut fins que el pacient
s'estabilitze. La resisténcia es pot aplicar en distintes zones perque tots els grups
musculars s'exerciten.
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ESTABILITZACIO DEL TRONC SUPERIOR: COMBINACIO D’ISOTONICS

El pacient esta assegut en la llitera, amb els dos peus recolzats en terra (I'altura
de la llitera sera I'adequada).

El terapeuta es col-loca en finta avant per davant i a un costat del pacient.

El terapeuta aplica la resisténcia al pacient, comencant en el sentit més fort,
mentre el pacient s'oposa a la resisténcia. Es permet un moviment molt xicotet.

Per a l'extensio de tronc, es col-loquen les dues mans en la cara posterior dels
muscles i aixi poder resistir la contraccié concéentrica del pacient a I'extensié de tronc.

La consigna sera: “Espente cap arrere”. Al final de I'amplitud articular activa del
pacient, cal demanar-li que estabilitze la posicié. “Ature’s, mantinga aci, no deixe que el
porte cap avant”. Una vegada que estiga estable, se’l tornara a la posicié inicial mentre es
manté el control amb una contraccié excéntrica dels muasculs extensors de tronc. “Ara
deixe'm que el porte cap avant, pero resistisca's al moviment”.

El FT no canvia la posici6 de les mans en cap moment. Tampoc permetra el
descans del pacient al passar del treball concéntric a I'excéntric.

Per a la flexié6 de tronc, es col-loquen les dues mans en la cara anterior dels
muscles i aixi poder resistir la contraccié concentrica del pacient a la flexié de tronc.

La consigna sera “Espente contra les meues mans, porte el cos cap avant”. Cal
permetre el moviment del tronc en la direcci6é requerida (contraccidé isotonica
concéntrica). Quan el PT arribe al final del moviment, sense canviar les mans, demanar al
pacient que no permeta que se’l porte cap arrere. No permetra el descans del pacient al
passar del treball concéntric a I'excentric.
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ESTABILITZACIO RITMICA DEL TRONC SUPERIOR

El pacient esta assegut en la llitera, amb els dos peus recolzats en terra (l'altura
de la llitera sera I'adequada).

El terapeuta es col-loca en finta avant per davant i a un costat del pacient.

El terapeuta aplica la resisténcia al pacient, comencant en el sentit més fort,
mentre el pacient s'oposa a la resistencia. No es permetra moviment perqué es treballa
per mitja de contraccions isometriques.

Per a la flexi6, el FT aplica resistencia a I'altura de la cara anterior de la cintura
escapular i per a lI'extensid, el FT aplica resisténcia a I'altura de la cara posterior de la
cintura escapular.

La consigna sera “Espente contra les meues mans”. Quan el pacient contraga la
musculatura (flexora/extensora), cal mantenir la resisténcia i passar a resistir el
moviment antagonista. Primer es canvia una ma, es dona la consigna i quan comence a
contraure en el nou sentit, es canvia l'altra ma. Consigna: “Ara no deixe que el moga cap
avant/arrere. No deixe que estire de vosté”. Cal invertir el sentit del moviment tantes
vegades com siga necessari per a garantir I'estabilitat del PT.
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