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TEMA 18. El concepte facilitaci6 neuromuscular
propioceptiva (FNP) o métode Kabat

El concepte FNP va ser desenvolupat pel doctor Kabat i els fisioterapeutes Knott i
Voss entre els anys 1940 i 1965. Les técniques de FNP s6n métodes destinats a
promoure o accelerar la resposta del mecanisme neuromuscular mitjancant
I'estimulacié dels propioceptors (1). Aquest concepte utilitza un abordatge integral que
és enfocat a cada pacient como una totalitat, i que aprofita el seu potencial, reforcant i
usant les capacitats de l'individu amb I'objectiu d’assolir un nivell funcional superior (2).
Gracies als estudis de Sherrington, es van desenvolupar els procediments i tecniques
de la FNP: postdescarrega, sumacié temporal, sumacié espacial (3), irradiacio,
induccié successiva i innervacio reciproca (4).

18.1. Procediments basics per a la facilitacio

L'aplicacio dels procediments basics per a la facilitacié permeten al fisioterapeuta
ajudar el pacient, augmentar les seues capacitats i resisténcia, evitar la fatiga, i guiar el
moviment a través del sincronisme (2). Si bé aquests poden utilitzar-se en qualsevol
tipus de pacient, el seu estat i el sentit comu poden excloure’n algun, en situacions
com ara moviments que provoquen dolor o 'augmenten, fractures no consolidades,
inestabilitat articular, etc. La combinacié de tots aquests procediments aconseguira
una millor resposta del pacient.

18.1.1. Contactes manuals

El fisioterapeuta fa una presa lumbrical, que consisteix en la flexié de les articulacions
metacarpofalangiques (MCF) i 'oposicié del polze, de manera que els dits de les mans
del fisioterapeuta s’adapten a cada part del cos del pacient (fig. 1). Aquest tipus de
presa evita estrényer o posar massa pressio, cosa que permet un control del moviment
tridimensional sense produir dolor. Les vores lateral i medial del membre es
consideren superficies neutres, de manera que es poden agafar.

Fig. 1. Presa lumbrical. Font: G. Borio (2018).

La col-locacié de les mans estimula la percepcio tactil i cinestesica, I'estimulacio dels
receptors cutanis aporta informacio del sentit correcte cap a on ha de produir-se el
moviment (guiat). Com que en la FNP s’ha d'utilitzar el moviment contra resistencia,
els contactes manuals han de col-locar-se de manera que apliquen la pressio en el
sentit contrari al moviment. Aquesta pressié sobre el mascul I'ajudara en la seua
capacitat de contraure’s.



18.1.2. Posici6 del fisioterapeuta

Amb l'objectiu de permetre el control dels moviments del pacient i evitar la fatiga del
fisioterapeuta, €s molt important la posicio i la mecanica corporal que adopta el
fisioterapeuta. Per aix0, el cos del fisioterapeuta (muscles, pelvis i mans) ha d’estar
alineat amb la trajectoria que realitzara el pacient i ha d’'usar el seu pes corporal per a
evitar el cansament, i deixar les seues mans relaxades per a poder sentir les respostes
del pacient (2).

18.1.3. Resisténcia optima

El fisioterapeuta ha de tenir la capacitat de sentir i aplicar la resisténcia adequada
segons siga I'estat del pacient i I'objectiu de I'activitat. El pacient ha de ser capag de
desenvolupar I'esfor¢ maxim, pero se li ha de permetre que es moga amb lentitud i
uniformitat a través del recorregut del moviment (1).

A la fi dels anys 40, Gellhorn i Loofbourrow van demostrar que quan una contraccio
muscular és resistida, la resposta del muscul a I'estimulacio cortical augmenta. La
tensié muscular activa produida per la resistencia és la facilitacié neuromuscular més
efectiva. A major resisténcia, major facilitacié (5,6). A més, la resistencia millora els
reflexos propioceptius locals i dels musculs veins i pot fer que I'esfor¢ s’expandisca
cap als musculs sinérgics (irradiacio).

L’aplicacio de la resistencia depeéen del tipus de contraccié muscular a qué s’oposa la
resisténcia (2). Els diferents tipus de contraccié muscular inclouen les contraccions
isometriques o estatiques i les isotoniques o dinamiques. Les primeres es caracteritzen
perqué la intencié tant del pacient com del fisioterapeuta és impedir el moviment. Dins
de les isotoniques o dinamiques, en les quals el pacient intenta produir un moviment,
cal diferenciar:

e Concentriques: I'acurtament de I'agonista produeix el moviment.

e Excéntriques: una forgca externa provoca el moviment. L'allargament controlat
de I'agonista frena el moviment.

e Estabilitzacio isotonica: la intencié del pacient és el moviment, una forca
externa l'impedeix.

Es molt important que la resisténcia no cause dolor, fatiga o una irradiacio no
desitjada. Tampoc s’ha de treballar en apnea.

18.1.4. Irradiacio i reforg

L'aplicacio correcta de resisténcia al moviment executat pel pacient produeix irradiacié
i reforg, un desbordament de la resposta des de les parts més fortes cap a les més
febles sempre dins els patrons especifics de moviment.

18.1.5. Traccid6 i aproximacio

Per a Voss et al., els efectes de la traccid es deuen a I'estimulacio dels receptors
articulars (1) i a I'estimul d’estirament sobre els grups musculars. Es manté durant tot
el moviment amb I'objectiu de facilitar-lo (2).



D’altra banda, I'aproximaci6 s'utilitza per a la facilitacié d’un treball d’estabilitat (7). Hi
ha dues maneres d’'aplicar-la: rapida i lenta. En la primera s’aplica la forca de manera
rapida per a obtenir una resposta de tipus reflex i en la segona la forga s’aplica
gradualment segons siga la tolerancia del pacient (2).

18.1.6. Estirament

Quan un muscul és elongat, apareix I'estimul d’estirament. Es important elongar tots
els musculs sinergistes del membre o del tronc perqué aixi la contraccié muscular sera
més eficac.

18.1.7. Estimul visual

Durant el tractament hem de demanar al pacient que acompanye el moviment amb la
mirada (7). La retroalimentacio a partir del sistema visual sensorial pot promoure una
contraccié muscular més poderosa (8). La vista I'ajuda a controlar i corregir la seua
posicié i moviment.

S’ha de procurar mantenir el contacte visual amb el pacient per a produir una
retroalimentacio dels seus esforgos, dolor, etc.

18.1.8. Estimulacié verbal (consignes)

Mitjancant les consignes o ordres s’han d’explicar els exercicis i motivar el pacient.
Han de ser ordres molt clares i concises perque podem trobar-nos amb pacients amb
alteracions cognitives, afasia, etc. En un primer moment, I'explicacio de I'exercici s’ha
de combinar amb la seua realitzacié de manera passiva i d’aquesta manera ensenyar
correctament el moviment desitjat (2).

El sincronisme de les consignes verbals és fonamental a I'hora de coordinar el
moviment del pacient amb els contactes manuals i la resisténcia que exerceix el
fisioterapeuta. Han de donar-se immediatament abans de I'estirament muscular.

El to de la veu del fisioterapeuta ha de variar segons siga I'objectiu a aconseguir. Quan
es desitge una contraccio muscular forta s’ha d’emprar consignes energiques, mentre
gue quan es busque la relaxacié o I'alleujament del dolor s’han d’usar consignes amb
un to més calmat, suau o tranquil.

La consigna es divideix en tres parts:

1. Preparacio: disposa al pacient a I'acci6 “preparat”.

2. Acci6: indica al pacient iniciar I'accié “espente”, “sostinga”, “relaxe’s”, etc.
3. Correcci6: diu al pacient com corregir i modificar I'accié.

18.1.9. Patrons de facilitacio

El moviment del pacient es realitza dins d’uns patrons de facilitacié. Les combinacions
de musculs sinergistes componen els patrons de facilitacié de la FNP que combinen el
moviment en els tres plans: sagital (flexié-extensio), coronal (abduccié-adduccio) i
transvers (rotacio interna i externa), de manera que els moviments es produeixen en
una diagonal i en espiral.



Per a anomenar a cadascun dels patrons de FNP, es pren el moviment que es
produeix en I'articulacié proximal (muscle, maluc, etc.).

Cada diagonal de FNP esta formada por dos patrons antagonistes.

El solc del patro6 és la linia tragada per la ma o el peu quan I'extremitat es mou a través
del seu recorregut.

18.1.10. Sincronisme

Mitjancant el sincronisme, el fisioterapeuta ha de dirigir la sequencia del moviment per
a activar una contraccio concreta i una musculatura desitjada.

Quan es canvia la sequéncia normal dels moviments per a posar émfasi en un muscul
0 una activitat, treballem el sincronisme per a I'émfasi. En impedir el moviment d’'un
muscul fort, I'energia es desborda i irradia la seua contraccio cap a un muscul feble
(9). Les dues maneres que disposa el fisioterapeuta per a modificar el sincronisme
normal son:

1. Impedir tots els moviments d’'un patr6 excepte el que requereix I'émfasi.
2. Resistir una contraccid isomeétrica del moviment fort del patr6 mentre
s’exerciten els musculs febles.

18.2. Les técniques de la FNP

18.2.1. Iniciaci6 ritmica

Es la técnica basica d’eleccié perqueé el pacient aprenga i coordine els elements del
moviment, normalitze la velocitat d’execucio i aprenga a relaxar-se. Es comenca amb
una mobilitzacié passiva a través de tot el recorregut articular, després es passa a una
realitzacid activa fins a acabar amb un moviment resistit. El retorn del moviment el fa el
fisioterapeuta.

Un exemple: extensié del tronc en sedestacio:

1. Moure el pacient passivament des de la flexié de tronc cap a I'extensio i
després portar-lo a la posicio flexionada. “Deixe’m que el pose dret. Ara
deixe’'m que el torne a abaixar i a apujar una altra vegada”.

2. Quan el pacient es relaxe i es moga facilment, li demanarem un moviment actiu
assistit. “Ajude’m una mica a posar-lo dret. Ara, relaxe’s i deixe’'m que el porte
cap avant”.

3. Després comencem a resistir el moviment. “Espente cap amunt i pose’s dret.
Deixe’m que el porte cap avant. Ara espente cap amunt i pose’s dret de nou”.

4. Sol-licitar el moviment actiu lliure. “Ara pose’s dret voste sol”.

Entre les indicacions per a aquesta técnica hi ha:

¢ Dificultat per a iniciar el moviment
e Moviments massa lents o rapids
¢ Moviments no coordinats, rigids

e Regularitzar el to muscular



18.2.2. Combinaci6 d’'isotonics

Aquesta tecnica es caracteritza per combinar sense relaxacié contraccions
concentriques, excentriques i d’estabilitzacioé per a un grup muscular. Es comenca on
el pacient tinga més forca o millor coordinacio.

El seu objectiu és: activar el control del moviment, millorar la forca i la coordinacio,
augmentar 'amplitud de moviment activa, etc.

El fisioterapeuta ha de resistir el moviment del pacient activament a través de
I'amplitud articular desitjada (contraccio concentrica). Al final del moviment, el
fisioterapeuta ha de demanar al pacient que es quede en aquesta posicié (contraccio
d’estabilitzacio). Quan aconseguisca l'estabilitat, el fisioterapeuta ha de demanar al
pacient que permeta a la zona en tractament tornar lentament a la seua posicié de
partida (contracci6 excentrica).

No hi ha relaxacié entre els diferents tipus de contraccions musculars, i les mans del
fisioterapeuta han de trobar-se sempre sobre la mateixa superficie.

Un exemple: extensié del tronc en sedestacio:

1. Resistir la contraccié concéntrica del pacient a I'extensié de tronc. “Espente cap
arrere”.

2. Al final de I'amplitud articular activa del pacient, demanar-li que estabilitze la
posicid. “Pare, mantinga en eixa posicid, no deixe que el porte cap avant”.

3. Unavegada que estiga estable, se li ha de retornar a la posici6 inicial mentre
es manté el control amb una contraccio excentrica dels musculs extensors de
tronc. “Ara deixe’'m que el porte cap avant, pero resistisca’s al moviment”.

Entre les indicacions per a aquesta tecnica tenim:

e Disminuci6 del control excéntric

e Pérdua de coordinacio

e Disminuci6 amplitud articular activa
e Falta de moviment actiu

18.2.3. Inversi6 d’antagonistes

a) Inversions dinamiques
La técnica es basa en el principi d’'inhibicié successiva de Sherrington.

Els seus objectius sén: la millora de la for¢a i amplitud articular, la coordinacio dels dos
patrons de moviment, etc.

Es caracteritza per un moviment actiu (concéntric) que canvia d’'un sentit (agonista) al
contrari (antagonista) sense pausa o relaxacié. Moltes activitats de la vida diaria (AVD)
i els esports requereixen I'activacio d'una cadena muscular i després de 'activacié de
I'antagonista.



Normalment es comenca amb la contraccié del patré més fort i s’acaba amb la
contracci6 del patré més feble. S’ha de tenir en compte que no cal deixar el pacient
amb el membre “suspes”.

En produir-se un canvi en la direccioé del moviment, s’han d’adaptar els contactes
manuals i les consignes. Quan s’acoste al final del recorregut, el fisioterapeuta canvia
les preses i dona una consigna perque el pacient prepare el canvi de sentit. Ja al final
del moviment, dona la consigna d’inversio del sentit, sense relaxacio i ofereix una
resisténcia per al nou moviment comencant en la part distal. Una vegada que el
pacient comenca el moviment en sentit oposat, el fisioterapeuta canvia la presa
proximal, i aixi la resisténcia s’oposa al nou sentit.

Només s’usa el reflex d’estirament amb el moviment inicial. Tampoc s’ha d’assistir al
pacient quan es realitza la inversié del moviment.

Un exemple, flexié del tronc en sedestacio:

1. Resistir el patro (fort) de flexié del tronc amb les dues mans per davant de la
cintura escapular. “Espente amb el cos cap avant, cap a mi”.

2. Quan el tronc s’acosta al final del recorregut articular, donar un senyal verbal
(consigna preparatoria) per aconseguir I'atencié del pacient. Es posa una ma
per darrere de la cintura escapular.

3. Quan s’estiga preparat perqué el pacient moga en el nou sentit, cap a I'extensio
de tronc, donar la consigna d’accio: “Ara estire de mi i porte el seu cos cap
arrere”.

4. Quan el pacient comence a moure’s en el nou sentit, moure la ma que quedava
per davant de la cintura escapular perqué també resistisca en el nou sentit de
moviment.

b) Inversions d’estabilitzacié

Aquesta técnica es caracteritza per alternar contraccions isotoniques oposades amb
una resisténcia suficient perqué només es produisquen moviments petits (2).

Entre els objectius hi ha augmentar estabilitat, equilibri, forca muscular i coordinacio
entre agonistes-antagonistes.

Partint del sentit més fort, es demana al pacient que s'opose a la resistencia que li esta
aplicant el fisioterapeuta, se li permet un moviment molt petit. Quan haja contrarestat
completament la resistencia, el fisioterapeuta canvia el contacte manual i aplica la
resisténcia en una altra direccid. | aixi va canviant els seus contactes a mesura que el
pacient respon.

S’indicaria davant una disminucio de I'estabilitat, la feblesa o la incapacitat del pacient
de realitzar contraccions isométriques.

c) Estabilitzacio ritmica

Aquesta tecnica es caracteritza per alternar contraccions isometriques contra
resistéencia, sense intencidé de moviment.



Entre els objectius hi ha: augmentar el recorregut articular, la forca, I'estabilitat,
I'equilibri i disminuir el dolor.

Per a comencar es tria la posicio a estabilitzar i es treballa el grup muscular més fort
demanant al pacient una contraccio isometrica. El pacient ha de mantenir la posicié
sense tractar de moure’s seguint la consigna segient: “mantinga’l aixi”, “no es moga”.
La resisténcia es va augmentant lentament a mesura que el pacient respon. Llavors
s’ha de canviar una ma per a comencar a resistir el moviment contrari (antagonista).
Davant aquest canvi de resisténcia, no hi ha descans entre la contraccié agonista-
antagonista, ni el fisioterapeuta ni el pacient s’han de relaxar. S’han de fer tantes
inversions com el pacient necessite.

Un exemple, flexio del tronc en sedestacio:

1. Es demana al pacient que faga una contracci6 isometrica dels flexors de tronc
(forts) mentre el fisioterapeuta oposa una resisténcia amb les dues mans.
“Mantinga la posicid, iguale la resisténcia que li estic aplicant”.

2. Es canvia una de les mans i es col-loca a I'esquena del pacient, mentre l'altra
ma continua resistint la flexié de tronc. “Ara espente cap arrere, mantinga’s en
eixa posicio”.

3. Quan el pacient responga a la nova resisténcia, es mou la ma que quedava
davant perqueé resistisca també des de I'esquena I'extensio de tronc.

4. Es pot invertir el moviment tantes vegades com siga necessari.

S’indica davant una limitacid del recorregut articular, dolor durant el moviment,
inestabilitat articular, feblesa de I'antagonista i alteracions de I'equilibri.

18.2.4. Estirament repetit (contraccions repetides)

a) Estirament repetit des de I'inici del recorregut

Des de la posicié d’elongaci6 del patro a treballar es donen consignes preparatories al
pacient alhora que es provoca el reflex d’estirament mitjangant la realitzacio de colpets
rapids que elonguen els musculs. Simultaniament al reflex d’estirament es dona I'ordre
al pacient de contraure voluntariament la musculatura estirada de manera reflexa. El
fisioterapeuta ha de resistir el reflex resultant i la contraccio voluntaria (2).

Cal parar atencié que no s’aplique I'estirament a les estructures articulars.
b) Estirament repetit durant el recorregut

En aquesta técnica es van introduint nous reestiraments durant el moviment amb
I'objectiu d’obtenir una contraccié nova i més forta. Es permet al pacient el moviment
abans d'introduir un nou estirament. Com a norma basica, es reestiren tres o quatre
vegades.

El reestirament s’introdueix quan es percep que la forgca muscular del pacient
disminueix o si el pacient comenga a moure’s en una direcci6 incorrecta (2).



18.2.5. Contracci6-relaxacio6

a) Contraccio-relaxaci6: tractament directe

Es tracta de realitzar una contracci6 isotonica resistida dels musculs antagonistes
(limiten el moviment) seguida d’'una relaxacio i de 'augment del recorregut articular.
Per fer-ho, el pacient realitza el moviment fins a maxima amplitud articular. Es
preferible que el faca de manera activa o amb una lleugera resistencia per part del
fisioterapeuta. Si aixd no és possible, el fisioterapeuta haura de guanyar recorregut
articular de manera passiva.

A continuacio, es demana al pacient que realitze una contraccio isotonica en sentit de
I'antagonista (entre 5 i 8 segons de duracio). El fisioterapeuta permet el moviment.
Després, es demana al pacient que es relaxe i es busca una nova barrera motriu
activament (o contra resistencia lleugera). Si no pot, es busca de manera passiva.

La técnica es repeteix fins que no pot aconseguir-se major amplitud. Per a acabar, han
d’exercitar-se els patrons agonistes i antagonistes en el rang nou o en tot el rang del
moviment.

b) Contracci6-relaxacié: tractament indirecte

Quan la contraccié muscular de I'antagonista siga dolorosa o feble, s’'usen els musculs
agonistes amb I'inic objectiu d’augmentar el rang articular passiu.

18.2.6. Manenir-relaxar

a) Mantenir-relaxar: tractament directe

Es tracta de realitzar una contraccié isométrica resistida dels masculs antagonistes
(acurtats) seguida d’'una relaxacié. Per allo, el pacient realitza el moviment fins a
maxima amplitud articular. Es preferible que el faca de manera activa o amb una
lleugera resisténcia del fisioterapeuta. Si aixo no és possible, el fisioterapeuta haura de
guanyar recorregut articular de manera passiva.

A continuacio, es demana al pacient que realitze una contraccio isometrica en sentit de
I'antagonista (entre 5 i 8 segons de duracid). La resisténcia augmenta lentament. Ni el

fisioterapeuta ni el pacient intenten cap moviment. Després, es demana al pacient que

es relaxe i es busca una nova barrera motriu activament (o contra resisténcia lleugera).
Si no pot, es busca de manera passiva.

Es repeteix tot en el nou limit del rang de moviment.
b) Mantenir-relaxar: tractament indirecte

En aquesta técnica s'oposa resisténcia als musculs sinergistes dels masculs acurtats o
dolorosos (antagonistes). Si aixd encara causa dolor, s’ha d’oposar resisténcia als
sinergistes del patr6 contrari.

Amb el pacient en una posicié comoda, el fisioterapeuta oposa resisténcia a les
contraccions isométriques dels musculs sinergistes allunyats de la zona dolorosa.



18.2.7. Repeticio

Es tracta d’'una tecnica per a facilitar 'aprenentatge motor d’activitats funcionals (2). Es
realitza amb I'objectiu d’ensenyar al pacient la posicioé final d’'un moviment.

Per fer-ho, es col-loca el pacient en la posicio6 final d’'una activitat en que tots els
musculs agonistes estiguen acurtats. El pacient s’encarrega de mantenir aquesta
posicio i alhora el fisioterapeuta oposa resistencia a tots els components. Després se li
demana que es relaxe i de manera passiva se’l porta en sentit oposat una curta
distancia per a després demanar-li que assolisca de nou la posicio “final”. En les
successives repeticions se’l va portant cada vegada una mica més lluny d’aquesta
posicio final perque siga capa¢ d’aconseguir major rang de moviment. Al final el
pacient ha de ser capag de realitzar I'activitat o el moviment per si mateix.

18.3. Els patrons de la FNP

¢ Diagonals escapulars
o Elevacié anterior-descens posterior
o Descens anterior-elevacio posterior

¢ Diagonals pelvianes
o Elevacié anterior-descens posterior
o Descens anterior-elevacio posterior

¢ Diagonals de membre superior
o Flexi6-abduccio-rotacid externa / extensid-adduccié-rotacio interna
o Flexi6-adduccio-rotacio externa / extensio-abduccioé-rotacio interna

¢ Diagonals de membre inferior
o Flexi6-abduccio-rotacid interna / extensidé-adduccié-rotacid externa
o Flexi6-adduccio-rotacio externa / extensio-abduccioé-rotacio interna

o Diagonals cervicals
e Tronc
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