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LA FISIOTERAPIA EN ATENCIO
PRIMARIA

ININIR =
BECINIRC e

-y
I-H
€l
Ny

IRINCIN
NI,

TEMES TEORICS ' PRACTIQUES

T1. Introduccio a |'assignatura. Fisioterapia en Atencié
Primaria. Marc conceptual.

Prl. Treball grupal: programes
d'atencié comunitaria.

T2. Fisioterapia en atencio comunitaria. Programes de
Salut. Treball en equip. L'informe d’alta.

T: tema; Pr: practica




FISIOTERAPIA EN ATENCIO COMUNITARIA



Fisioterapia en atencido comunitaria

La fisioterapia comunitaria implica l'actuacio tant terapéutica com de
promocid de la salut a nivell col-lectiu. Encara que la fisioterapia ha
tingut un enfocament tradicional cap a l'individu, el desenvolupament
social en el segle XX i XXl i I'impacte dels determinants socials, molt
relacionats amb els estils de vida i treball fan que les intervencions en
fisioterapia hagen adquirit una nova dimensio.




Fisioterapia en atencido comunitaria

Protegir la salut de la poblacio | proporcionar a la societat
una cultura de la salut que s'integre en les seues
maneres de vida a nivell individual i col-lectiu




Fisioterapia en atencido comunitaria

Intervencio
ndividualitzada amb

meétodes manuals 1
altres agents fisics

La intervencidé comunitaria implica per al
fisioterapeuta transformar la reflexié que
acompanya la seua practica clinica en una
atencio comunitaria

Reflexi0 sobre
condicions, factors 1

estils de vida que
ocasionen problemes de
salut




Promocio de la salut

_ Percentatge i minuts/setmana Desglossament Temps/dia Hores/ Setmana

Domicilis 7,5% -152’
Desplagament (12,5’) + tractament (30’) = 42,5’ Sobre mitja hora Sozr:nﬁ’cs"?s()&s
o/ _ ’
7,5% - 152 - Sobre mitja hora Sobre 2,5h
Formacio i 15%-304
e L Només la docencia en pregrau consumiria per
setmana com' a m-lan §0 en .prepar.acm.l 20’ per Sobre 1 hora Unes 5h
alumne en I'explicacio, seguiment i registre de
I'evolucio
v T ,
(EEE B S e S Gestio = 28’ diaris per a tasques de la unitat i 60’
un cop per setmana per a la coordinacié amb 40’ de mitjana 3hy20
EAP
A nivell grupal: 63’
N° de sessions = 11,1 Tractament:
5hy 15
Avaluacié inicial + final = 45’ per procés 4 pacients

Prevencio: fins a 12 persones

EpS=10’ per procés (atencié individual) o 20’ per
procés (atencio grupal) A nivell individual entre 8 y
9 pacients per dia y quasi
21’ per pacient

Una mica menys de

Abordatge grupal = 45’ per grup 15h

Abordatge individual = 16’ per persona




PROBLEMA:

Temps assignat a I'atencié comunitaria i promocio de la salut =
15% del total fisioterapia AP

Insuficient

Representa un escas percentatge de temps,
a favor del destinat al tractament individual




Els 3 pilars de la F en atencié comunitaria

Promocio de la Prevencio malaltia
salut

Tractament
problemes salut




Els 3 pilars de la fisioterapia en atencio comunitaria

Promocio de la
salut

‘ Prevencié malaltia

Tractament
problemes salut

Educacié en salut amb participacié de la poblacié
Acostament als problemes de salut de la poblacié
Per al manteniment de la salut i per a evitar sequeles d'una patologia
Exercici fisic com a habit de vida

Higiene postural - Adaptacié ergonémica A
Identificacié i abordatge factors de risc

TREBALL

GRUPAL

Augmentar qualitat de vida i benestar social

Participar en activitats grupals [ Activitats preventives J

i de promocio

Oferir consultoria, consell, suport i supervisié
de la salut




FISIOTERAPIA EN ATENCIO DOMICILIARIA
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Fisioterapia en atencio domiciliaria

ATENCIO DOMICILIARIA

Prescripcio d'exercicis que donen continuitat al tractament aplicat
Revisio i adequacio de I'entorn

Assessorament al pacient i als seus familiars sobre les posibles
eines que puguen facilitar les seues AVD.



Fisioterapia en atencio domiciliaria

Mateix PROBLEMA que
teniem amb la PS

DParcantatae i minuts/setmana Desglossament Temps/dia Hores/ Setmana

g Domicilis 7,5% -152' Desplacament (12,5') + tractament (30°) = ” Sobre 2,5h (3,5
, Sobre mitja hora S
42,5 domicilis)
7.5% - 152 - Sobre mitja hora Sobre 2,5h
Formacié i 15%-304’
investigacio Nomeés la docéncia en pregrau consumiria
per .ngma’na com a minim ?0 e.n ., Sobre 1 hora Unes 5h
preparacio i 20’ per alumne en l'explicacio,
seguiment i registre de I'evolucio
Atencio en sala 70% -1.417,5’ Gesti6 = 28’ diaris per a tasques de la
unitat i 60’ un cop per setmana per a la 40’ de mitjana 3hy 20
coordinacié amb EAP
A nivell grupal: 63’
N° de sessions = 11,1 VBRI
4 pacients Shy 15

Avaluacié inicial + final = 45’ per procés
Prevencio: fins a 12
persones

EpS=10’ per procés (atencié individual) o
20’ per procés (atencio grupal) A nivell individual entre
8 y 9 pacients per diay
quasi 21’ per pacient

Una mica menys

Abordatge grupal = 45’ per grup de 15h

Abordatge individual = 16’ per persona



Fisioterapia en atencio domiciliaria

Les nostres
terapies (1)

Sephwembre 2018

Fisioterapia a domicilio
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tamiento personalizado y el numer 2
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o gQue al pape
a fisioterapia a domicilia en los proximos anos va a ser

fundamental




Isioterapia en atencio domiciliaria

L Les nostres Otra de nuestras r el entorr 1a
T terapies (1) paciente, su casa 15 puede tener y

.|I..""--'J|'.'l ones J'r-I r S
Fisioterapia a domicilio como retirar una ; a go de ca
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el i | e e M e . A ol g el
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Ajudes per a les transferencies

IMPLICA ESTAR INFORMAT SOBRE QUINS PRODUCTES HI HA AL MERCAT
(o bé ES PODEN FABRICAR)

Vos presentem alguns exemples...




Ajudes per a les transferencies




Ajudes per a les transferencies

HIGIENE PERSONAL

PROTECCION DE LA PIEL
BARD
WC | INCONTINENCIA

@
‘rmund abuel

LA TIENDA OF LAS GRANDES PERSOMNAS VESTIR ¥ CALZAR

ALIMENTACION ¥ HOGAR
Alquiler Scooters eléctricos y alquiler sillas de ruedas b

También en alquiler ayudas a discapacitados COMUNICACION

i

REHABILITACION ¥
EVALUACION

MOBILIARID CLINICO
ACCESIBILIDAD

Ga_ﬂi%_m&)

AYUDAS MOVILIDAD M. G. MOBILIARID Y

DESCANSO

PODOLOGIA
PRODUCTOS PARA EL CUIDADO DE PERSONAS MAYORES Y CON MOVILIDAD REDUCIDA

o 7 &

ALZHEIMER

ESTIMULACION
COGNITIVA

ORTESIS
EARIATRIC
DIABETES

SALUD ¥ BIENESTAR

ASEQ MOVILIDAD US0 COTIDIANO ACCESORIOS ORTOPEDIA TECNICA

El momento del aseo ya no es un Nuestros productos estan pensados Mejoramos el dia a dia de las personas Tenemos los accoesorios
obstaculo con nuestros productos k d con movilidad reducida con productos necesitas para I O fepone ENFERMEDADES
para el bafio. personas. Oue nada les pare. que hacen su vida mas comoda. elementos de ayuda NEUROLOGICAS




Aportar altre tipus d’'informacio




Aportar altre tipus d’informacio

Segons l'Institut Nacional d'Estadistica i Eurostat, el 31,3% de persones d'entre 65 i 74
anys havia navegat per internet en els tres mesos anteriors a I'enquesta realitzada.

Ajudes contra la deterioracio cognitiva, integracio social i familiar, integracio
generacional, evitar el sentiment de soledat o aillament, control i seguiment del seu estat
de salut,...



Aportar altre tipus d’'informacio

 iDiabetes. Aquesta aplicaci6 esta indicada per a diabétics, ja que serveix per a fer un seguiment dels
nivells de sucre. A més, permet controlar i fer un seguiment de la insulina i dels medicaments orals.
Inclou un recordatori d'historia clinica amb grafics interactius.

« Instant Heart Rate. Es una altra aplicacié de gran utilitat que registra els batecs del cor.

* Phonotto. La interficie d'aquesta aplicacio es caracteritza per un disseny senzill amb botons grans,
que facilita fer crides, escriure, fer fotos i gravar videos.

» Jocs gratuits per a exercitar la ment. Es poden trobar multitud de jocs. Mots encreuats, puzles, sopes
de lletres o jocs per a millorar la memoria. Alguns exemples son Rompecabezas i Memory.

» Seénior people Mingle. La majoria d'aplicacions per a lligar i conéixer gent estan destinades als molt

joves, pero n’hi ha també per als majors, com Sénior People Mingle. Els homes i les dones de 70 o
més anys poden fer noves amistats o aconseguir cites gracies a aplicacions com aquesta.

https://andro4all.com/listas/apps-android/mejores-apps-personas-mayores



Aportar altre tipus d’'informacio

900 100 333

Liamada gratuita

Cruz Reja bl

Talwasislencia

De lunes a viernes

Qué es la feleasistencia  Servicios Para quién  Prequntas frecuentes  Contacto 09:00 a 21:00 horas

. . Cuidate+
Teleasistencia en casa e e e

. Teleasistencia en casa
La teleasistencia en casa te acompafa para queg

viviendo en tu hogar y mantengas tu independe i % Pees e pgpey e

Tan sencillo como pulsar un boton te ayudamos ERETESHIHER L1
necesiles, ya sea por emergencia, scledad o sin S
hablar, estamos a tu lado las 24 horas, los 365 dias para que
pienses solo en las cosas gue realmente importan.

Siempre a tu lada!

¢ Hablamos? »

POR MENOS DE

1€ )
Y

A



Aportar altre tipus d’'informacio

B

ch' GENERALITAT

. VALENCIANA
N

catas e Imcie > Personas Mayores
AREAS

4 Dependencia

4 Diversidad Funcional

4 lgualdad en la Diversidad

4 Inclusioén Social

4 Infancia

4 Institul de les Dones

4 Personas Mayores

4 Servicios Soclales

4 Planificacion y Qrganizacion

PERSOMAS MAYORES

P NHoimativa vigente

P Direcuices, instiuccionss, acuerdos y

clicuiares

P Tarjeta del Mayo

P Plazes sociales de residencia y
centro de dia para personas mayores
no dependienies

P Pieslaciones econdmicas

P infoimacion para profesonaes
sociosamlancs

P Noimativa en tiamitacién

b Premios del Mayor

b Consejo Valencions de Personas
Mayoies

P Ocioy tiempo likre

P Centros

P Autcnizacion de centros residenciales

P atencion domiciliaria

P Inlovmacion pata enbidades y cenbios

P Enlaces de interes

Vicepresidencia y Conselleria de Igualdad
y Pollticas Inclusivas

EETE Vol / Can

000S

Carpela ciudadana

menjar
acasa

&

PERSONAS
MAYORES



PROGRAMES DE SALUT
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Programes de salut en Atencio Primaria

1. ANALISI DE
LA REALITAT

2. DISSENY
DEL
PROGRAMA

3. EXECUCIO

4. AVALUACIO




Programes de salut en Atencio Primaria

ANALISI DE LA REALITAT

2 ldentificacié de problemes i necessitats

a2 Establiment de prioritats
2 Diagnostic comunitari




Programes de salut en Atencio Primaria

DISSENY DEL PROGRAMA

2 Justificacio del programa

2 Determinacié de la poblacié diana
a2 Definicié de metes i objectius

2 Activitats i metodologia

2 Recursos necessaris

PROIRBOMD
pPe Sorup




Programes de salut en Atencio Primaria

2 Presentaciod i difusio del programa

2 Execucid del programa
progroma de ion del
.. i;(\ CANCER DE MAMA




Programes de salut en Atencio Primaria

AVALUACIO

2 Avaluacio del proceés

2 Avaluacio final del programa

.




Exemple: analisi del lloc de treball en

empresa de I'automobll




Exemple: analisi del lloc de treball en empresa de I'automobil

Analisi de la realitat

Disseny del programa / Execucié

it : Contenidos
Ejercicios de Calentamiento

antes, durante y despues
i Porque?

INTRODUCCION
Riesgos de la Actividad Fisica Repetitiva

Ejemplos

INTRODUCCION
Riesgos de la Actividad Fisica Repetitiva

Ejemplos ¥

— Francisco José Camarasa Castellar:
Edad: 37 afios s
Profesién: futbolista, 17 afios como profesional

Secuelas: TENDINITIS CRONICADEL
TENDON DE AQUILES QUE AL FINAL SE
ROMPE Y ACABA CON SU CARRERA

-Los trabajos con carga fisica son similares
a los entrenamientos deportivos.

-Los ejercicios aseguran la puesta a punto
para el trabajo.

— Vicente Del Bosque:
Edad: 54 afios
Profesién: futbolista, 15 afios como profesional
Secuelas: PROTESIS DE CADERA

MULTIPLES LESIONES EN LOS PIES

-Son la mejor arma para prevenir |a lesion.

-Hacen que disminuyan las molestias
durante el trabajo y en la vida fuera de él.

-Alargan la vida (calidad de vida).




xemple: analisi del lloc de treball en empresa de I'automaobil

Disseny del programa / Execucié

Anglisis de los puestos de trabajo de la linea RA-KA-B

ANALISIS DE LA DEMANDA MUSCULAR
¥ SISTEMA DE ROTACION DE indice
LOS PUESTOS DE TRABAJO

1 Descripcidn de los puestos 3
Linea: SUSPENSIONES Y OP178 : RETRABAID ATCRHNILLADD PINZAS: 3
OP180 : CARGA DE BALANCINA: 3
PALIERES OP240 MONTAJE PALIER AMANGUETA ¥ SENSOR ABS KA: 4
pars ‘OP310: COLOCAR FUELLE, MUELLE Y CAZOLETA... PN IR TABLA_Suspensiones_palieres 0905_2 [Modo de compatibilidad] - Microsoft Excel - X
‘OPN: SECUENCIAR AMORTIGUADOR.. W Insertar  Disefio depagina  Férmulas  Datos  Revisar  Vista  ABBYYFineReader11  PDF Architect 4 Creator @ - o x
OP210: SECUENCIADC DE MANGUETAS: f—
& Cortar o= 5= = Aut -
4% OP300: CARGA DE AMCRTIGUADCRES ¥ MONTAR TORE n C:pﬂ" S Astartedo (= - ﬁ B o ? @ n M::T 5’ )
) CENTRO DE RECUPERACION FUNCIOMAL FACULIADES
. OP 320-330-340: ATORNILLADO CONJUNTO AMORTIGUADOR W e ETE S e o e Eella e | et EUINAN FOINE G Borare 3 e seleesionar -
OP 110-120: MONTAJE SENSOR ABS ¥ MONTAIE DE DISCOS: Portapapeles Fuente 2} Alineacién 2] Nimero Estilos Celdas Maodificar
OP 125-235-245; SECUENCIACION DEDISCOS Y DE FINZAS: oovvee. =]

OP 130-140: MONTAJE FINZAS:

OF 150 MONTAJE AMORTIGUADOR/ MANGUETA: Farares CUELLD 7
OP 245 SECUENCIADC DE PALIERES: [Extensores CUELLD z 1 1 [Extensores CUELLD z 2 2 i i
[Rotadores CUELLO [Rotadores CUELLO
2_Analisis de 1a rotacion: Lateroflexores CUELLO z Lateroflexores CUELLD
Lo z ] [CUELLOD 3 3 3 2 F2
Elevaor HOMBRO 1 Elevador HOMBRO 1 1 1 1
5 Anexos Flexores HOMBRO 1 T 1 Flexores HOMBRO 3 2 T 1 2
Extensores HOWBRO xdensores HOWBRO 1 1 1 1 2
Abduciores HOMBRO 1 b clores HOMBRO
‘Aductores HOMBRO 1 ductores HOMBRO
d Rotadores interos HOMBRO 1 1 otadores internos HOMERO
Rotadores extemos HOMBRO 1 otadores externos HONERO
T . ..o ; =
1 5 3 0 z
lexores CODO ] 1 2 1 Flexores CODO
Extensores CODO 1 2 ] Extensores CODO
T 1
19 |Pronadores CODO 1 Fronadores CODO
20 [€ODO 3 z z €ODO
lexores MUNECA. 2 T Texores MUNECA
Extensores WUTECA 2 Extensores WURECA.
esuiacion cubtal MIIC T esviacion cubital MHC
esviacibn ragial NG z esviacion radial WHC
rensores gruesos HAND z ) z z rensores gruesos MAND
rensore finos MANO 2 1 z rensore finos MANO
27 | Aprox puigar | Aprox pulgar
28 | MUIIECA T 3 3 T MUTECA
29 | Flexores TRONCO 1 z Flexores TRONCO
[Exdensores TRONEO Z 3 Extensores TRONCO
[Rotadores TRONCO 2

Fotadores TRONCO
Laterofiexores TRONCO
[TRONCO

U |

o




Exemple: analisi del lloc de treball en empresa de I'automobil

Disseny del programa / Execucioé

0OP178 : Refrabajoatornillado pinzas:

A)Pasos en los que se exige demanda muscular: 2 Analisis de la rotacion

1°dia: 240 - 130 — OPN —( 125- 135-145)
0 2°dia: 300 — 310- 140- 245
Rotacion actual 3°dia: 210 — 110 — (125- 135-145) — (320 — 330- 340)

4°dia: 170 -150- 178 - 180

Rotacion propuesta

-Apretar ambos tornillos hasta dar el par.

- Al apretarel primer tornillo se mantiene la baliza roja y ademés se enciende la baliza
verde intermitente. Al apretar el segundo tornille se apaga la baliza roja y la baliza verde
queda intermitente.

-Presionar pulsador para liberar paleta.

-En casode que llegarala pinza con un tornillo apretadoy el otro flojo, hay que aflojarel
tornillo que viene apretadoy seguidamente dar el par a los dos.

-En casode que llegarala pinza con los dos tornillos apretados NOK, primero aflojarlos 10D: 180 -> OP310 > OP130 - 140 > OP240 93
dosy luego volver a darles el par. H/N  H/V N N
2°D: OP(125- 13~5-145) - OP150 = OP(13Q-140) - OP170 91

B} Musculatura mayormente implicada en el proceso: L s e

_ _ 3°D: OP(110- 120) = OP200 = OP210 > OP245 85
Esun puesto donde basicamente queda implicada la musculatura de la manoy los dedos H/R fi /v H
(solicitacion MEDIA/ BAJA como puede observarse en la tabla (ver ANEXD) asicomo la
mufieca [solicitacion MEDIA). 4°D: OP (125- 13§-145)—) OPN - OP(320- 330- 340) > OP178 88

H/N T fi/v c

Musculatura de la mano: mayormente flexores de los dedos y también extensores.

Codo: Musculos epitrocleares y epicondileos asicome los prenaderes cortos del
antebrazo. Todos ellos realizan las funciones de atornillado.

2
&

Mufieca: Musculatura extensora basicamenteyla flexora como estabilizadora de la
posicidn.






2  Análisis de la rotación

Rotación actual

Rotación propuesta

1º día:      240 – 130 – OPN – ( 125- 135-145)

2º día:      300 – 310- 140- 245

3º día:      210 – 110 – (125- 135-145) – (320 – 330- 340)

4º día:      170 – 150- 178 - 180 

1º D:  180   OP310  OP130 - 140  OP240                                93

           H/Ñ       H/V            Ñ                  Ñ

 

2ºD: OP(125- 135-145)  OP150  OP(130-140)  OP170              91

                   H/Ñ                                     Ñ                 C

 

3ºD: OP(110- 120)  OP300  OP210  OP245                             85

                  H/Ñ             Ñ            C/V        H

 

4ºD: OP (125- 135-145) OPN  OP(320- 330- 340)  OP178        88

                     H/Ñ               T                    Ñ/V                 C



Nuevos materiales:

		Materiales de cambio de fase: son parafinas con una temperatura de cambio de fase de sólido a líquido muy parecida a la temperatura del cuerpo humano. Permiten coger calor cuando el cuerpo aumenta temperatura (paso de sólido a líquido) y proporcionar calor cuando la temperatura del cuerpo vuelve a bajar. 

		Materiales reguladores de transpirabilidad. Tienen poros que cambian de diámetro con la temperatura. A más alta temperatura se abren más los poros mejorando la transpiración y la pérdida de calor.












Exemple: analisi del lloc de treball en empresa de I'automobil

Analisi de la realitat Disseny del programa

Justificacio del programa

|dentificacié de problemes i

necessitats Determinacio de la poblacio diana

d
d
o Establiment de prioritats 2 Definicié de metes i objectius
d
d

o Diagnostic comunitari Activitats i metodologia

Recursos necessaris

2 Presentacio i difusio del programa 2 Avaluacio del procés
2 Execucio del programa 2 Avaluacio final del programa




TREBALL EN EQUIP. LEQUIP D’ATENCIO PRIMARIA.

35




Som grup o som equip?

DO ‘E.
¢ © o o (s ) .___—;---r__
FreT P&

GRUP EQUIP

“Tot equip és un grup, pero no al revés”

- Objectiu i enfocament comu. No actuen com a individus aillats

- Responsabilitat compartida i interdependéencia

- Funcionament basat en normes acceptades per tots els integrants
- Comunicacio oberta, confianca i ajuda mutua



Requisits | condicions

a

Ambient fisic: T2, sorolls, il-luminacio, etc.
Nombre reduit de membres: max. 15 membres

Regles de comportament per a regular l'assisténcia, debat, confidencialitat,
enfocament, aportacions

Clima de treball positiu
Motivacio dels participants

Garantir la participacio de TOTS els membres

Definir clarament labors individuals i col-lectives



Requisits | condicions

2 OBJECTIU cCOMU

2 Integrar coneixements, habilitats, interessos i experiencia propis de cada
membre

2 Complementar-se amb les diverses contribucior %@b

2 Considerar les diferents aportacions
com a contribucions a la tasca comuna




Treball en equip

AVANTATGES INCONVENIENTS

Facilitacio de la comunicacio

Divisié del treball de manera justa i eficient
Incrementa el compromis amb la decisid
presa, assumint responsabilitats
Participacio plena en la presa de decisions
Coneixement més complet de la realitat a
través de les diferents perspectives
Possibilitat d'assumir nous reptes i tasques
Augment de la productivitat i la satisfaccio
personal

Major consum de temps

La pressio social cap a la conformitat, que
coarta als membres discordants i els
obliga a supeditar-se al pensament
majoritari

Possibilitat d'amagar la falta d'esfor¢
d'algun membre escudant-se en el treball
de la resta de components de l'equip

Embds en les disputes socio-emocionals |
en les lluites per el “poder”

39



COORDINADOR = LIDER

o Sistema de presa de decisions dirigit a la cerca del consens
per a aconseguir un compromis de tots amb el resultat

a2 Crear un ambient que promoga la participacio

a2 No proposar-se un estil concret de lideratge, sind adaptar-se a l'estil d'equip

2o Assumir el conflicte com una cosa normal en les relacions interpersonals

a2 No enfrontar-se als rols improductius, implicar el grup en la seua resolucio



L’EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA
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L'equipo d’atencio primaria

- Components de les diferents professions de la salut

- Cada professional avalua de manera independent

- Els membres de 'equip es reuneixen regularment per a compartir resultats i plans. A
vegades algun membre actua com a intermediari de comunicacio

- Emfatitza la idea d'intercanvi i complementarietat, col-laboracio i interdependéencia
- La planificacio del tractament, establiment d'objectius i presa de decisions, es
realitzen conjuntament

- Supera els limits professionals i inclou al pacient i el seu entorn familiar i social
mes proxim

- El més integrat

- Avaluacio simultania juntament amb els membres de la familia



L' INFORME D’ALTA
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L'informe d’alta en fisioterapia

Guia Docent
33026 Fisioterapia en especialitats cliniques Il

COMPETENCIES

1202 - Grau de Fisioterapia

Respectar els drets fonamentals i d'igualtat entre homes i dones.
Reconeéixer la diversitat, la multiculturalitat, els valors democratics i la cultura de la pau.
Tenir capacitat d'organitzar i planificar el treball.

Saber planificar objectius de tractament en diferents especialitats cliniques d'atencié primaria i en les
diferents etapes del desenvolupament cognitivomotor a partir de la histéria clinica de fisioterapia.

Saber establir un pla terapéutic per complir els objectius proposats, a partir del diagnostic de
fisioterapia, establert d'acord amb les normes reconegudes internacionalment i amb els instruments
de validacio internacionals.

Saber aplicar les diferents técniques fisioterapiques de promocio, prevencio i conservacio de la salut
en diferents especialitats cliniques d'atencié primaria, en les diferents etapes del desenvolupament
cognitivomotor, i els métodes propioceptius, tecniques de parts toves i métodes de reeducacio
motora en afeccions del sistema nervios.

Saber realitzar I'avaluacio del tractament fisioterapic aplicat i elaborar l'informe d'alta.

- Saber valorar els resultats del tractament ﬂsioterépic.

Coneixer i aplicar les guies de la bona practica clinica.



L'informe d’alta en fisioterapia

L'informe d'alta facilita la comunicacio d'informacio
amb els altres professionals del centre o aliens,
d'atencio primaria o especialitzada, | tambe la
continuitat assistencial.

Es el que recull amb rigor de primera ma les
intervencions fisioterapeutiques i no se superposa ni
suplanta al d'altres professionals.

També se'n diu “informe de seguiment” (si estimem
que l'estat del pacient encara no mereix l'alta
fisioterapica).



L'informe d’alta en fisioterapia

ASPECTES QUE RECULL

DADES PERSONALS

Nom i cognoms (en la vostra tasca poseu només les sigles).
Edat/data de naixement.

Diagnostic/s.

Informe emés a peticio de (centre escolar, treball, metge,...).

ESTAT DEL PACIENT
Signes i simptomes (breu, opcional).
Nivell d'autonomia (descriurem com repercuteix la patologia en la marxa o en les

AVD. Aixi mateix també explicarem, si ho veiem convenient, si aixo repercuteix en
la seua activitat laboral).

TRACTAMENT

Tractament realitzat (breu). Tecniques utilitzades, abordatge terapéutic.
Nombre total de sessions i frequéncia de les sessions.



L'informe d’alta en fisioterapia

ASPECTES QUE RECULL

EVOLUCIO
Descriurem la situacio del pacient en iniciar el tractament i com respon a aquest.
Estat funcional (dades objectives i quantificables en la mesura que siga possible: tests
ortopédics, escales de valoracio, etc.)
Aspectes a destacar de la personalitat/actitud del pacient.

DECISIO: ALTA FISIOTERAPICA O NO?

NO: Quins aspectes funcionals deu encara millorar? Quin tipus de tractament es
dura a terme? El mateix o un altre? Quantes sessions més seran necessaries?.

Si: Recomanem derivacio a un altre professional? Recomanacions per a realitzar pel seu
compte?

Si la situacié del pacient ho requereix es pautaran exercicis per a realitzar en el propi domicili
una vegada acabades les sessions o simultaniament per a millorar el tractament.

OBSERVACIONS



L'informe d’alta en fisioterapia

Aquest document el llegira un company
fisioterapeuta, un metge o un jutge.
p g N
ATTENTION CUIDAR MOLT EL LEXIC | L'EXPRESSIO.

| LES FALTES D'ORTOGRAFIA!

Millor a ordinador que manuscrit.

Eviteu al maxim els judicis subjectius.

iPor favor!



EXEMPLE 1

El pacient LDO ha sigut tractat d'una hemiplegia després d'un ictus isquémic durant un periode de
temps de 4 setmanes. L'evolucié ha estat favorable i satisfactoria, reduint-se considerablement els
temps de recuperacié habituals per a aquest tipus de casos. Es de destacar que el pacient tenia
diversos factors al seu favor: es tractava d'un pacient jove (40 anys), sense problemes de cap altre
tipus, que abans de patir 'ACV era esportista habitual i, sobretot, les ganes i I'esfor¢ que li ha posat
durant el procés de rehabilitacio ha fet que la millora sigui satisfactoria.

La independéncia per a la marxa, I'augment de forca i coordinacié del membre superior i l'increment de
I'equilibri han sigut els objectius perseguits durant el procés i que, segons els resultats obtinguts,
s'han aconseguit parcialment: el pacient a dia d'avui és capa¢ de caminar de forma independent amb
crossa encara que no de forma autdbnoma, observant encara certa debilitat en gluti menor, cosa que
constitueix la principal limitacié per a la marxa totalment independent.

De tota manera, ja que el nostre principal objectiu és la recuperacié completa del pacient, considerem
que aquest ha de continuar en tractament de rehabilitacié fins que s'aconsegueixin completament els
objectius plantejats. Aixi mateix, considerem que al pacient també hauria de continuar amb les sessions
de terapia ocupacional com a complement al tractament rebut al nostre centre.




EXEMPLE 2

La pacient AMD, amb DNI xxx, acudeix al nostre centre el 10 d'octubre afligida de dolors
musculoesquelétics com a consequéncia d'accident de transit sofert el passat 14 de setembre.

La simptomatologia que presenta és dolor d'origen muscular que s'estén des de la zona suboccipital fins
a la reqio toracica. El dolor és bilateral, encara que més marcat en el costat dret de el cos. Aixi mateix la
pacient refereix cefalees al llarg del dia i formigueig i parestésia al brag dret a la zona d'irradiacio
corresponent a I'nervi mitja. A la palpacio s'evidencien punts hipersensibles i bandes tenses en els
musculs trapezis, angular de lI'escapula i escalens. Després de I'exploracio articular s'aprecia pérdua de
rang articular al coll. Aixi mateix s'aprecia falta de forca en ambdds bracgos, especialment davant les
contraccions mantingudes.

El tractament realitzat consisteix en aplicacio de calor superficial, terapia manual suau, massatge
descontracturant, traccions cervicals i estiraments suaus de la zona cervico-dorsal, aixi com
ensenyament d'exercicis de potenciacio i de relaxacio de la musculatura afectada. Després de 9
sessions de rehabilitacio, a ordre de 3 sessions setmanals, els simptomes i I'estat de la musculatura
van millorant, i el dolor i les contractures circumscrits a la zona d'insercié occipital, musculatura
especialitzada de coll i trapezi dret. La pacient refereix que la frequéncia d'aparicio de les cefalees s'ha
reduit considerablement, tot i que no desaparegut del tot. D'altra banda encara persisteix la parestésia al
brac¢ dret. Per aquest motiu considerem que la pacient hauria de continuar assistint a la nostra clinica,
encara que d'una manera meés distanciada en el temps fins que remetin els simptomes del tot.
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Llegiu-vos aquesta entrada



https://www.madrimasd.org/blogs/fisioterapia/2017/09/28/criterios-de-alta-en-fisioterapia-un-ejemplo/

EXEMPLE 4

;Qué es un informe de alta?

Legalmente, segun el articulo 3 de la Ley 41/2002 reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, un informe
de alta es e/ “documento emitido por el médico responsable en un centro sanitario al
finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que especifica los datos de éste, un
resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones terapeuticas”.

Asimismo, esta ley afirma que todo paciente, familiar o persona vinculada al paciente,
tendréd el derecho a recibir, del servicio o centro, un informe de alta una vez terminado el
proceso asistencial. No obstante, los requisitos, condiciones y caracteristicas de dichos
informes se rigen por las administraciones sanitarias autonomicas

(Qué debe contener el informe de
alta?

El informe de alta y el paciente

Normativa del alta médica

https://www.unitecoprofesional.es/blog/informe-de-alta-

medica-como-realizarlo-correctamente/

AN

Llegiu-vos aquesta entrada




TASCA 2



TASCA

Elaboracio d’'un informe d’alta en fisioterapia en .
a2 Pot ser un informe d'alta o un de seguiment.

a2 Basat en un cas clinic que hageu vist durant les practiques cliniques, o
d'algun cas que conegueu (amic, familiar, etc.).

a Pujar a I'apartat TASQUES de I'Aula Virtual
abans del diumenge, 14 DE FEBRER, 11:55h PM
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TEMA 2. FISIOTERAPIA EN ATENCIO COMUNITARIA |
DOMICILIARIA. PROGRAMES DE SALUT.
TREBALL EN EQUIP. L'INFORME D ALTA

Moltes gracies
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FISIOTERAPIA PREVENTIVA EN LA PATOLOGIA
DEL MEMBRE SUPERIOR.
EXERCICI TERAPEUTIC

Professora: Lirios Duefias 56



UNITAT DIDACTICA 3:
FISIOTERAPIA EN ATENCIO
PRIMARIA EN UADULT

TEMES TEORICS

T5. Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
superior. Exercici terapéutic.

T6. Fisioterapia preventiva en la patologia del membre inferior.
Exercici terapeutic.

T7. Fisioterapia preventiva en la patologia lumbar. Exercici
terapéutic.

Pr3. Exercici terapeutic en la discinesi
escapulo humeral.

Prd. Exercici terapéutic en la patologia

T8. Fisioterapia preventiva en la patologia cervical. Exercici
terapéutic.

T9. Fisioterapia preventiva en |'ambit laboral. Analisi del lloc de
treball.

T10. Educacio en dolor en atencio primaria. Exercici terapeutic i
dolor cronic.

T11. Alteracions del somni i dolor cronic.

lumbar.

Pr5. Exercici terapeutic en la patologia
cervical.

Pr6. Exercici terapéutic en el dolor cronic.

T: tema; Pr: practica




UNITAT DIDACTICA 3: Fisioterapia en atencié primaria en |'adult

TEMES TEORICS PRACTIQUES
Tema 5
EE—— Practica 3
Tema 6
Tema 7
Practica 4
Tema 8
Tema 9
Tema 10 Practica 5
Tema 11 Practica 6

BIBLIOGRAFIA

SAHRMANN S. Diagndstico y tratamiento de las alteraciones del
movimiento. Ed. Paidotribo.2005.

COMEFORD & MOTRAM. Kinetic Control, the managment of
uncontrolled moviment. Ed. Elsevier 2012.

LUDEWIG, LAWRENCE, BRAMAN. What‘s in a name? Using Movement
System Diagnoses versus Pathoanatomic Diagnoses. Journal of
Orthopedic Sports Physical Therapy; 2003; 43 (5): 280-283.

HEGEDUS,GOODE, COOK, MICHENER, MYER A, MIER M, WRIGHT. Which
physical examination testsg)rovide clinicians with the most value when
examining the shoulder? Update of a systematic review with
metaanalysis of individuals tests. British Journal of Sport Medicine. 2012
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TEMA 5.1 EXPLORACIO, DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC
| ESTABLIMENT D’OBJECTIUS

TEMA 5.2 TRACTAMENT | AVALUACIO DELS RESULTATS
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TEMA 5.1 EXPLORACIO, DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC

| ESTABLIMENT D’OBJECTIUS

60



https://www.youtube.com/watch?v=0zPz5tv8h8E

https://www.youtube.com/watch?v=J5q6XrOQE8c
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1. DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC

[ MUSCLE DOLOROS }

DIAGNOSTIC MEDIC |
B

SINDROME SUBACROMIAL PREVALENCIA: 8-26%
CAPSULITIS ADHESIVA a5 Mol
INESTABILITAT ARTICULAR...
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BUCKUP. Pruebas clinicas para patologia dsea, articular y muscular. Masson, 1996
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1. DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC

TENDENCIA ACTUAL " :‘1}

BUSCAR LA CAUSA DE LA o~ R

PATOLOGIA EN EL qu’ v
MOVIMENT DE LA CINTURA ’,;

ESCAPULAR

SHIRLEY SHARMANN (2005) / MARC COMMEFORD (2012)

ALTERACIONS DEL MOVIMENT/ MOVIMENTS INCONTROLATS

(DESVIACIONS D’UN PATRO IDEAL DE MOBILITAT)

POSTURES INCORRECTES MOVIMENTS INCORRECTES O

MANTINGUDES REPETITIUS

CANVIS EN LA LONGITUD, FORCA | PATRO DE PARTICIPACIO
MUSCULAR DE LA CINTURA ESCAPULAR

64

Lukasiewicz et al 1999; Ludewig & Cook 2000; Lin et al 2006; Tate et al 2008



1. DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC

DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC

‘ BASAT EN

LA DESCRIPCIO DE UALTERACIO DEL MOVIMENT |
PLANIFICACIO DEL TRACTAMENT

@ MITJANCANT

REALITZACIO CANVIS EN 'ESQUEMA MOTOR DELS
MOVIMENTS DE LA CINTURA ESCAPULAR

PER A ACONSEGUIR

REEDUCAR EL MOVIMENT EN LES AVD | LABORALS
PREVENIR RECIDIVES




2. ALINEACIO | MOBILITAT

RELACIO ENTRE IALINEACIO | ALTERACIO DEL MOVIMENT

v

EXPLORACIO DE
LA MOBILITAT

EXPLORACIO DE
L’ALINEACIO
CINTURA

ESCAPULAR

CINTURA
ESCAPULAR

ALINEACIO CORRECTA * MOVIMENT OPTIM -]

LONGITUD MUSCULAR FORCA | COORDINACIO
CORRECTA NO SEMPRE MUSCULAR CORRECTES
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2. ALINEACIO | MOBILITAT

RELACIO ENTRE IALINEACIO | ALTERACIO DEL MOVIMENT

EXPLORACIO DE
ALINEACIO
CINTURA

ESCAPULAR

ALINEACIO CORRECTA

L LONGITUD MUSCULAR
CORRECTA

67



Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR

MUSCLES:
e Per sota de I'eix que dissecciona els acromions
(per sota de T1)

ESCAPULA:

* EntreT2iT7

* Arrel espinal: T3

* Vora vertebral paral-lela ala columnaia 7-8
cm de la linia mitjana.

HUMERS:
e Olecranon posterior
 Palma cap acos

68




Tema 5

REPAS MOBILITAT ESCAPULAR

3. INCLINACIO ANTERIOR
4. INCLINACIO POSTERIOR

1. ROTACIO INFERIOR

- 5. ADDUCCIO/RETRACCIO
2. ROTACIO SUPERIOR

6. ABDUCCIO/PROTRACCIO

9. ROTACIO EXTERNA

6. ELEVACIO 10. ROTACIO INTERNA
7. DESCENS >



REPAS MOBILITAT ESCAPULAR

ﬁ v
® 9 5. ADDUCCIO/RETRACCIO
6. ABDUCCIO/PROTRACCIO

Elevation Depression Adduction (retraction)

©

Dowrward rotation (rétum 1o
anatomical postion)

Abduction (protraction) Uprward rotation

9. ROTACIO EXTERNA
10. ROTACIO INTERNA
Protraccid i rotacio interna escapular no son realment el mateix, pero pel

fet que practicament sempre tenen lloc simultaniament, les rotacions no
solen estudiar-se de forma aillada.
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Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR

3.1 D’ESQUENA

...) ESCAPULA: J
Inclinacié anterior 10-20°
Rotacio superior 15° (planol frontal)
Rotacio interna 30° (planol frontal)

—

... ESCAPULAR
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Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR

3.2 DE FRONT

HUMERS:

* Plec del colze anterior (rotacid neutra)
e 1lcm entre acromion i cap humeral
e Simetria clavicular
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Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR ﬁ

24 CAP HUMERAL

- * Menys de 1/3 cap humeral davant acromi

HUMER

e  Humer vertical
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Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR

SITUACIONS ANORMALS




Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR LS

SITUACIONS ANORMALS




Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR %

SITUACIONS ANORMALS

™
i



Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR %

SITUACIONS ANORMALS

N\




Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR ST

SITUACIONS ANORMALS




Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR %\
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Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR
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Tema5 3. ALINEACIO NORMAL CINTURA ESCAPULAR % |

ALTERACIONS EN L'ALINEACIO OBSERVADES EN LA POSICIO
DE REPOS ES PODEN POSAR DE MANIFEST COM A
ALTERACIONS MUSCULARS DURANT EL MOVIMENT QUE
DESCENTREN EL CAP HUMERAL DE LA CAVITAT GLENOIDAL
PROVOCANT DOLOR EN EL MUSCLE DURANT EL MOVIMENT.

Per qué “cruix” el meun
muscle?...
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Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

Quants mausculs i ha en el muscle?

| quants “subjecten” l'escapula?
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Tema 5

4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

Muscles Attaching to Scapula
+ Rhomboid Minor

+ Rhomboid Major

& |evator Scapulae
# Pectoralis Minor

& Trapezius

& Serratus Anterior
X Subscapularis

X Supraspinatus

. X Infraspinatus

10. X Teres Minor

11. X Teres Major

12. X Deltoid

13. % Pectoralis Major
14. * Latissimus Dorsi
15. » Coracobrachialis
16. » Triceps (long head)
17. » Biceps (long head)
18. » Omohyoid

CONOOBWN

+ Scapulothoracic group: helps maintain the glenoid in an
optimal position by directly controlling scapular position. The
muscles in this group are the rhomboid minor and major,
levator scapula, pectoralis minor, trapezius and serratus
anterior. The most important stabilizers acting upon the
scapula are the trapezius (middle & lower) & serratus anterior.

X Scapulohumeral group: supraspinatus, subscapularis,
infraspinatus, teres minor and major, and deltoid originate
from the scapula and besides generating movement forces
they act to stabilize the head of the humerus.

* Thoracohumeral group: include the latissimus dorsi and
pectoralis major muscles. The superior fibers of the latissimus
dorsi frequently cover the inferior angle of the scapula during
their oblique course to the humerus.

» Extrinsic muscles: coracobrachials, biceps, triceps.
omhyoid, subclavius

83



Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

TORACO ESCAPULARS TORACO HUMERALS

DORSAL

i 4 AP - \. .
PECTORAL MENOR  SERRAT ANTERIOR RODO MAIJOR
84




Tema 5

4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

& M

\  Biomecanica clinica
4 de las patologias
| del aparato locomotor

Rodrigo C. Miralles Marrero
Iris Miralles Rull

M. Izquierdo

Biomecanica y Bases
Neuromusculares

de la Actividad Fisica
y el Deporte

An

atorrf

: utuue'nt-aév

dition
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Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR SR

Romboides menor

| TORACO ESCAPULARS

Romboides mayor

Els musculs toraco escapulars han de moure
I'escapula correctament perque els musculs
escapulohumerals exerceixen un control
optim de I'humer, i aixi mantenir una relacié
optima entre la cavitat glenoidal i el cap
humeral.

b

Per que “cruix” el men muscle?...

Hoy me levanté,
movi los brazos,
= &% movi las piernas,
¥ giré el cuello,
“““ @ vy todo hizo

| iICRACK!

entrecosinas.

M CONCLUSION:
Vo estoy vieja, ;estoy crujiente!
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Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

TORACO HUMERALES

L'alteracid de les accions dels musculs
toraco humerals pot ser una causa
important d'alteracio del moviment degut a
la gran grandaria d'aguests musculsia la
seua insercio directa en I'humer

PECTORAL MAIJOR

DORSAL
AMPLE
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Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR ﬁ

REPAS MOBILITAT ESCAPULAR
Esamln;h.u:mmmm.]'rha scapula and

humerus move in 1:2 ratio. When the
arm is abducted 180 degrees, 60 degrees
occurs by rotation of the scapula, and
120 degrees by rotation of the humerus
at the shoulder joint.

Es a dir, que per cada 3° que es produeixen en I'elevacié del muscle, 2° ocorren

gracies a l'articulacio glenohumeral i 1° per accio de la rotacio escapular.
88



Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR a

REPAS MOBILITAT CAP HUMERAL

FLEXIO POSTERO-INFERIOR
EXTENSIO ANTERO-SUPERIOR
ABDUCCIO INFERIOR
ADDUCCIO SUPERIOR

ROTACIO INTERNA POSTERIOR
ROTACIO EXTERNA ANTERIOR




Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR 53R

| TORACO ESCAPULARS |

DORSAL

PECTORAL MAIJOR AMPLE
MANEGUET ROTADOR
DELTOIDES

SERRAT ANTERIOR RODO MAJOR
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Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR ﬁ

1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

0
. TRAPEZI SUPERIOR O]
 TRAPEZI INFERIOR -
- SERRAT ANTERIOR Nivel do __c N wp
la 2 costilla '-
L]
E
E Serrato
anterior
L] T
Mivel d =
b o Sige__
O]
E SR

ACCIO SINCRONITZADA PER A LA
ROTACIO SUPERIOR ESCAPULAR,
NECESSARIA EN ELS MOVIMENTS
D’ELEVACIO DEL BRAC

00000D00000000

91



Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR SR

1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

Tl: DESCENDEIX UESCAPULA + ADD

SH

* TRAPEZI SUPERIOR B TS: ELEVA ESCAPULA + ADD
. TRAPEZI INFERIOR - ' -
* SERRAT ANTERIOR Nivel de _ _ ;
la 2* costilla
L
O
]
E Serrato
antarior
L \\-)»
Nivel de _
la 72 costilla % EUK
-
L]
]
il

EL SERRAT ANTERIOR (ABD) HA DE CONTRARRESTAR
L’ ACCIO ADDUCTORA DEL TRAPEZI, SOBRE TOT EN LA
FLEXIO. FEBLESA= ESCAPULA ALADA | LIMITACIO DE

I’ ELEVACIO. =

00000000000000




Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

* SERRAT ANTERIOR

EL SERRAT ANTERIOR ES CONTREU CORRECTAMENT
SI EN L'ELEVACIO COMPLETA L'ANGLE INFERIOR DE
L'ESCAPULA ES SITUA EN LA LINIA MITJANA DE

TORAX.
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1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

ELEVADOR ESCAPULA: ELEVA ANGLE SUPERIOR DE
L'ESCAPULA/DESCENDIX CAV. GLENOIDAL

SINERGISTES DE TRAPEZIS EN

I’ ADDUCCIO | ANTAGONISTES EN LA
ROTACIO ESCAPULAR
v

ﬂ 7 ROMBOIDES: ADDUCTORS ESCAPULARS

« ELEVADOR DE LESCAPULA
* ROMBOIDES
* PECTORAL MENOR

W\

o QUE PASSA SI ESTAN ESCURCATS?

. ES LIMITA LA ROTACIO SUPERIOR DE I’ESCAPULA
ROTACIO INFERIOR 94
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1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

e ELEVADOR DE LA ESCAPULA
* ROMBOIDES

ROTACIO INFERIOR ot



Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

Upper part

of trapezius Levator scapulae

Rhomboids .

. 1Serratus

e : Pectoralis
. anterior

minor

Lower part
of trapezius

Upward rotators Downward rotators
of the scapula of the scapula
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1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

* PECTORAL MENOR

RESPONSABLE DE LA INCLINACIO ANTERIOR DE L'ESCAPULA (TILTING)
| DE LA ROTACIO INFERIOR
LA SEVA RIGIDESA LIMITA LA FLEXIO DEL MUSCLE

Tronco tirocervical

A. subclavia

A, intercostal

A. subescapular

=M. pectoral
5~ | menor
A. braquial ;H

# .__,.'
A. colatera

cubital
SuUpBrior

"
A, braguial

SME. DE L'ESTRET
INFERIOR DEL TORAX
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1. MUSCULS TORACO ESCAPULARS

* PECTORAL MENOR/TRAPEZI INFERIOR

LA PROMINENCIA DE L'ANGLE INFERIOR DE L'ESCAPULA POT SER TAMBE
CONSEQUENCIA DEL DEBILITAMENT DEL TRAPEZI INFERIOR

98




TEMAS 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

ESCURCAMENT DEL PECTORAL MENOR

Manual Therapy 19 (2014) 294298

Contents lists available at ScienceDirect ‘
Manual Therapy e

journal homepage: www.elsevier.com/math

Un estudi cros-seccional indica
qgue, amb cada descens del PMI, la
probabilitat de tindre discinesis
escapular incrementava el 96% (p
< 0.001) . (Yesilyaprak et al., 2016)

ELSEVIER

Original article

Interrater and intrarater reliability of the pectoralis minor muscle @Cw ik
length measurement in subjects with and without shoulder
impingement symptoms

Filip Struyf*"*, Mira Meeus ", Erik Fransen ¢, Nathalie Roussel ", Nick Jansen °,
Steven Truijen ?, Jo Nijs '

2 Deparonent of il Sciences and 1, Faculty of Medicine and Health Sciences, University of Antwerp, Belgium
Y Chronic Pain and Chronic Fatigue Research Group (Pain in Motion)

© Rehabilitation Sdences and Physiotherapy, Ghent University, Ghent. Beigium

4 Statla Center for Statistics, University of Antwerp, Belgium

©AZ Monica, Deurne, Belgium

" Department of Physical Medicine and Physiotherapy, University Hospital Brussels, Brusseks, Belgium

. coracoides

Bona a excel.lent fiabilitat intraobservador
i pobre a moderada fiabilitat interobservador

A potential contributing mechanism for forward shoulder
posture includes muscle tightness."" Another method for meas-
uring forward shoulder posture is the measurement of the pec-
toralis minor muscle length, which s validated by Borstad and
Ludewig™® using human cadavers. Because of height and muscle

malised creating a pectoralis minor index (PMI). The PMI is cal-
culated by dividing the resting muscle length measurement by
the subject height and multiplying by 100.”® The resting muscle
length 1s measured between the caudal edge of the 4th rib to
the inferomedial aspect of the coracoid process with a measur- PMI= (longitud muscul / altura pacient (cm)) x 100
ing tape or shding caliper (hgure 4). PMI 5 suggested to reflect
a shortened pectoralis minor when 7.65 or lower.™

PMI <7.65 = escurcament 99
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DEBILITAT DEL TRAPEZI INFERIOR

“RETRACCIO ESCAPULAR EN
PRONACIO O ‘Y’” (‘PRONE Y’)

McClure, P., Greenberg, E., & Kareha, S. (2012). Evaluation and management of scapular dysfunction. Sports medicine and arthroscopy
review, 20(1), 39-48. 100
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ROMBOIDES

PECTORAL MENOR

 TRAPEZI

ANGULAR

SERRAT ANTERIOR

DORSAL
ANCHO

ESCAPULO HUMERALS

MANEGUET ROTADOR

PECTORAL MAYOR

Ry
B N
i, ]

DELTOIDES

RODO MAJOR
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2. MUSCULS ESCAPULO HUMERALS

SUPRAESPINOS
e INFRAESPINOS
« RODO MENOR
« SUBESCAPULAR

* DELTOIDES

LA COMPRESSIO DEL DELTOIDES HA DE SER CONTRARESTADA PELS MUSCULS DEL
MANEGUET ROTADOR.
EL MANEGUET ROTADOR CENTRA EL CAP HUMERAL EN LA CAV. GLENOIDAL

1Q
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2. MUSCULS ESCAPULO HUMERALS

IMPORTANCIA DEL MANEGUET ROTADOR PER A
CONTRARRESTAR ACCIO DEL DELTOIDES

Subacromial bursa

Deltoid

Supraspinatus

Subscapularis
nfraspinatus
eres minor

El maneguet rotador deprimeix i estabilitza el cap humeral, comprimint-lo
cap a la glenoides, millorant aixi I'accié del deltoides.

103



Tema5 4. MUSCULATURA DE LA CINTURA ESCAPULAR

2. MUSCULS ESCAPULO HUMERALS

&
ﬁ

[" " « INFRAESPINOS Y RODO MENOR:

W 4 REALITZEN LA ROTACIO EXTERNA DE

: L'HUMER NECESSARIA DURANT LA FLEXIO |

ABDUCCIO PER EVITAR COMPRESSIO

SUBACROMIAL

Rotacion de la. |
articulacion del
hombro que
permite la
elevacion por
abduccion
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2. MUSCULS ESCAPULO HUMERALS

« ELRODO MAIOR:
ADDUCTOR, EXTENSOR | ROTADOR INTERN GLENOHUMERAL.
EL SEU ESCURCAMENT DISMINUEIX LA FLEXIO GLENOHUMERAL | LA
ROTACIO EXTERNA.
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2. MUSCULS ESCAPULO HUMERALS

* ELSUBESCAPULAR:

ROTADOR INTERN, CLAU PER A I'ESTABILITAT
GLENOHUMERAL ANTERIOR.

DESCENDEIX EL CAP DE L'HUMER | TAMBE EL TRACCIONA
POSTERIORMENT EN EQUILIBRI AMB ELS MUSCULS QUE
PROVOQUEN UN LLISCAMENT ANTEROSUPERIOR
(PECTORAL MAIJOR).

Manguito de los
rotadores

POT ESTAR DOMINAT PEL PECTORAL MAJOR EN LA SEVA
FUNCIO DE ROTACIO INTERNA, PROVOCANT-SE UN MAJOR
LLISCAMENT ANTERIOR HUMERAL, AUGMENTANT EL

‘ FACTOR DE RISC DE LA SINDROME SUBACROMIAL.

EVITAR DESEQUILIBRIS QUE AFAVOREIXEN EL DESPLACAMENT ANTERIOR DEL CAP
DE L'HUMER COM LA DOMINANCIA DEL PECTORAL MAJOR SOBRE EL

SUBESCAPULAR EN LA ROTACIO INTERNA O DEL DELTOIDES POSTERIOR SOBRE
ROTADORS EXTERNS EN LA ROTACIO EXTERNA
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ROMBOIDES

PECTORAL MENOR

 TRAPEZI

ANGULAR

SERRAT ANTERIOR

DORSAL
ANCHO

ESCAPULO HUMERALS
MANEGUET ROTADOR

= 22

PECTORAL MAYOR

DELTOIDES

RODO MAJOR
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3. MUSCULS TORACO HUMERALS

e DORSAL AMPLE | PECTORAL MAIJOR:
S'INSEREIXEN DIRECTAMENT EN L'HUMER DES DEL
TRONC, PER LA QUAL COSA LA SEVA CAPACITAT
ESTABILITZADORA ES MINIMA.

S| ES TORNEN CURTS/RIGIDS PODEN LIMITAR LA
ROTACIO EXTERNA NECESSARIA EN ELS ULTIMS
GRAUS DE FLEXIO.

EL DORSAL AMPLE ES UN MUSCUL DEPRESSOR DE
LA CINTURA ESCAPULAR PEL QUE EL SEU
ESCURCAMENT POT LIMITAR LA FLEXIO DEL
MUSCLE.
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3. MUSCULS TORACO HUMERALS

ESCURCAMENT DEL DORSAL AMPLE




RAONAMENT
CLINIC EN
/" FISIOTERAPIA




2. ALINEACIO | MOBILITAT

RELACIO ENTRE IALINEACIO | ALTERACIO DEL MOVIMENT

v

EXPLORACIO DE
LA MOBILITAT

EXPLORACIO DE
L’ALINEACIO
CINTURA

ESCAPULAR

CINTURA
ESCAPULAR

ALINEACIO CORRECTA * MOVIMENT OPTIM -]

LONGITUD MUSCULAR FORCA | COORDINACIO
CORRECTA NO SEMPRE MUSCULAR CORRECTES
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2. ALINEACIO | MOBILITAT

RELACIO ENTRE IALINEACIO | ALTERACIO DEL MOVIMENT

EXPLORACIO DE
LA MOBILITAT
CINTURA
ESCAPULAR

MOVIMENT OPTIM _]

FORCA | COORDINACIO
MUSCULAR CORRECTES
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ANALITZAR

ELS MOVIMENTS DEL MUSCLE PER DETECTAR ALTERACIONS AIXi COM ELS
DESEQUILIBRIS MUSCULARS QUE LES PROVOQUEN

S

|neS|era pia,

valoracio,...
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LA DISCINESI ESCAPULAR
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LA DISCINESI ESCAPULAR

El moviment escapular constitueix el 30% del
moviment del brag. Es de vital importancia en
avaluar i tractar la disfuncio del muscle.

També pot estar relacionada amb cefalees
(Gosar, 2012), dolor al coll (Zakharova-Luneva et
al., 2012), la sindrom de l'outlet toracic (Swift &
Nichols, 1984; Hooper et al., 2010), migranyes
(Saxton et al., 2010). al., 1999) i més.

Clarament, existeix un gran potencial de millora
en optimitzar el moviment escapular, tant pel
] .
Marg Ro@ que fa al tractament com al treball preventiu.
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HAITE
HEALTH 4 -
MOVEMENT

What is Scapular Dysklnems"

sical therapy?

How we can treat and recover this problem thro

Hatt Clinic @HattClinic - 27 feb. 2017
Ancther fantastic #CPD #5eminar on #5capular #Dyskinesis in #Frome led by

one of our #Physios and #RehabTherapists,

L4

QxMD | Decision Support & Quality Improvement @ Q<MD - 5 nov. 2018
Most Popular Paper discoverad by #5portsMedicine specialists on #ReadbyCQxMD
| Evaluation of a New Exercise Program in the Treatment of #5capular #Dyskinesis
| by International Journal of Sports Medicine @CKopkow ow.hy/c1xH30muklX
#OxMD #TopResearch

lop Paper Read by QxMID

L
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« LA DISFUNCIO ESCAPULAR ES PRESENT EN LA MAJORIA DE LES LESIONS DE
MUSCLE (PARTICULARMENT DE L' "IMPIDGEMENT”), ENCARA QUE EL SEU PAPER
NO ESTA CLARAMENT DEFINIT.

* LA DISCINESI ESCAPULAR ES CONSIDERA COM UNA POTENCIAL “DESTRUCTORA”
DE LA FUNCIO DEL MUSCLE.

Il Congrés sobre |'escapula, 2013 (Kentucky)

Editarial

Introduction to the Second oy Rt e lnmpi e

International Conference on Scapular sl el eyl

Dyskinesis in Shoulder Injury—the e e

‘Scapular Summit’ Report of 2013 prr e Pt e
Feeitive preaemest prociol

w Em Hm, Aarﬂl“ D E-I:I-a'_'xl-a B Al thi hifke, L'.'Jhll"ﬂﬂm B scigmilis

chekineiss 13 pnmanly by chnsgal
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Scapular dyskinesis increases the risk of future

shoulder pain by 43% in asymptomatic athletes: a
systematic review and meta-analysis

Darren Hickey, Veronica Solvig, Vinicius Cavalheri, Meg Harrold, Leanda Mckenna

ABSTRACT
Background It is unclear whether the presence of
scapular dyskinesis increases the risk of developing
shoulder pain in asymptomatic athletes.

Objectives To determine whether the presence of
scapular dyskinesis in asymptomatic athletes increases
the risk of developing shoulder pain by systematic review
and meta-analysis.

Methods A systematic search was conducted in the
Cochrane Library, Embase, PubMed, Cumulative Index

to Mursing and Allied Health Literature, Allied and
Complementary Medicine Database and SPORTDiscus.
Prospective studies that assessed athletes for scapular
dyskinesis and recorded incidents of shoulder pain were
included. Study quality was assessed using the Downs
and Black checklist. Meta-analysis was conducted to
derive a pooled risk ratio (RR) for the development

of shoulder pain in athletes with scapular dyskinesis
compared with those without scapular dyskinesis.
Results Five studies were included with a total of

419 athletes. Of the athletes with scapular dyskinesis,
35%: (56/160) experienced shoulder pain during the
follow-up, whereas 25% (65/259) of athletes without
scapular dyskinesis experienced symptoms. The presence
of scapular dyskinesis at baseline indicated a 43%

specific anaromical diagnostic labels has been chal-
lenged nE:J::nE:nsi'l.rval;.r,‘3{3al'l:lm.tlarl},r regarding non-acute
shoulder pain.'"™ Clinical features of specific
anatomical diagnoses, such a5 reduced external
rotation or an external rotation lag, indicative of
frozen shoulder and rotavor cuff tear, respectively,
are inconsistent predictors of outcome.' Specific
anatomical diagnostic labels provide limired clin-
ical guidance in patient management or estimating
prognosis.” For these reasons, experts are calling
for a paradigm shift away from these labels and
encouraging identifying modifiable risk facrors
associated with onset of shoulder pain or thar influ-
ence prognosis, such as abnormal motor parterns or
movement impairments.'®

One potential risk factor for shoulder pain is scap-
ular dyskinesis. Scapular dyskinesis refers to altered
position and motion of the scapula.” Scapular dyski-
nesis may reduce subacromial space,'” although the
evidence for this is mixed." Scapular dyskinesis can
also reduce rotator cuff strength,' 2" increase the
strain within the rotator cuff and promote apop-
totic changes in tenocytes within the rotator cuff
tendons.” Rotator cuff weakness may impair motor
control, resulting in superior translation of the
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Rehabilitation of scapular dyskinesis: from the office
worker to the elite overhead athlete

Ann M J Cools,' Filip Struyf,® Kristof De Mey,' Annelies Maenhout," Birgit Castelein,’
Barbara Cagnie'

Mobilitat escapular anomala podria estar relacionada amb feblesa de la musculatura
periescapular (Cools et al., 2014, 2015).

L'excessiva activacio del trapezi superior juntament amb una inhibicié del trapezi
inferior i del serrat anterior estan relacionades amb una cinematica escapular
alterada. Encara que existeix controversia actual (trapezi superior també feble?)

Donat que existeix una relacié entre els problemes de muscle i els patrons de
moviment escapular, és molt important saber identificar les caracteristiques dels
diferents patrons de moviment escapular, per a saber triar les adequades estrategies

de tractament.
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Scapular Dyskinesis and Its Relation to Shoulder Pain

W. Ben Kibler, MD, and Jobn McMullen, ATC

Abstract

Scapular dyskinesis is an alteration in the normal position or motion of the
scapula during coupled scapulohumeral movements. It occurs in a large num-
ber of injuries involving the shoulder joint and often is caused by injuries that
result in the inhibition or disorganization of activation patterns in scapular sta-
bilizing muscles. It may increase the functional deficit associated with shoulder
injury by altering the normal scapular role during coupled scapulohumeral
motions. Scapular dyskinesis appears to be a nonspecific response to shoulder
dysfunction because no specific pattern of dyskinesis is associated with a specific
shoulder diagnosis. It should be suspected in patients with shoulder injury and
can be identified and classified by specific physical examination. Treatment of
scapular dyskinesis is directed at managing underlying causes and restoring
normal scapular muscle activation patterns by kinetic chain-based rehabilita-
tion protocols.

J Am Acad Orthop Surg 2003;11:142-151

Shoulder injuries in athletes

Current concepts: scapular dyskinesis

\W Ben Kibler, Aaron Sciascia

Br J Sports Med 2010;44:300-305. doi:10.1136/bjsm.2009.058834

Current Reviews in Musculoskeletal Medicine (2019) 12:515-526
https://doi.org/10.1007/512178-019-09591-1

Evaluation and Management of Scapular Dyskinesis
in Overhead Athletes

W. Ben Kibler! + Aaron Sciascia?




COMPTE! També hi ha estudis en contra de la discinesi

escapular...

2: VARIATIONS IN SCAPULA
MOVEMENTS ARE NOT ALWAYS
DYSFUNCTIONAL

McQuade et al (2016) Phy Ther, 96(8)

1: ASYMMETRY AND VARIATION IN
SCAPULA MOVEMENT ARE VERY,
VERY COMMON....

McQuade et al (1998) JOSPT, 27(2)
Klopcar et al (2006) Clin Biomech, 21
Matsuki et al (2011) JSES, 20(4)

Nagamatsu et al (2015) SICOT J, 1(9)

3: THERE IS NO RELATIONSHIP
BETWEEN SCAPULA MOVEMENT
AND PAIN OR PATHOLOGY

Struyf et al (201 1) Scand | Med Sport 5ci, 21(3)
Wassinger et al (2013) JOSPT, 43(4)
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COMPTE! També hi ha estudis en contra de la
discinesi escapular...

IF YOUR THERAPIST
4: SCAPULA 'DYSFUNCTIONS' 5: THERE IS NO RELIABILITY IN TELLS YOU YOUR PAIN IS

OCCUR AS OFTEN IN THOSE ANY CLINICAL ASSESSMENT OF "
WITH AVD WITRONT PAIN THE SCAPULA o ovsruncrion.. &
‘ Lange et al (2017) Phys Thera Sport, 26(1) ’ I” D ‘” aﬂlfﬂ g | &

THERAPIST... &
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J Shoulder Elbow Surg (2020) 29, 29236
JournaL oF

SHDULDER AND
ELBOW
SURGERY

www.elsevier.com/locate) ymse

Exercise therapy may affect scapular position L)
and motion in individuals with scapular
dyskinesis: a systematic review of clinical trials

Afsun Nodehi Moghadam, PhD®, Leila Rahnama, PhD™"*,
Shohreh Noorizadeh Dehkordi, PhD, Shima Abdollahi, MSc®

Background: Therapeutic exercise for scapular muscles is suggested to be effective in reducing shoulder
pain in patients with rotator cuff disorders, whereas its effectiveness on scapular position and motion has
remained unclear. Therefore, the aim of this systematic review was to investigate whether exercise ther-
apy improves scapular position and motion in individuals with scapular dyskinesis.

Methods: This study is a wide systematic review including any type of clinical trial in which the
effect of any type of therapeutic exercise, including scapular muscle strengthening, stretching, and scap-
ular stabilization exercise, is investigated in adult participants.

Results: Twenty studies were included in this systematic review. Studies were categorized on the basis
of the techniques they used to measure scapular position and motion and the included participants.
Methodologic quality of the studies was assessed by the Cochrane tool of assessing the risk of bias.
Eight studies used 3-dimensional techniques for measuring scapular motions. Among them, 5 studies
showed significant effects of exercise on scapular motion, of which 3 studies investigated individuals
with subacromial impingement syndrome (SIS). The other 12 studies used 2-dimensional measurement
techniques, of which 8 studies reported significant effects of exercise on scapular position and
motion both in SIS patients and in asymptomatic individuals. However, their methodologic quality
was debatable. Therefore, there was conflicting evidence for the effect of exercise on scapular dyskinesis.
Conclusion: There is a lack of evidence for beneficial effects of exercise in improving scapular position
and motion in individuals with scapular dyskinesis. However, exercise is beneficial in reducing pain and
disability in individuals with SIS.

Level of evidence: Level IV; Systematic Review

© 2019 Journal of Shoulder and Elbow Surgery Board of Trustees. All rights reserved.

Keywords: Exercise therapy; scapula; dyskinesis; motion; systematic review; scapular position
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VALORACIO DE LA DISFUNCIO ESCAPULAR

SDT: SCAPULAR DYSKINESIS TEST (mc clure el al. 2009)

S'observa el moviment de I'escapula mentre el subjecte realitza 5 repeticions en flexié o en
abduccio bilateral amb carrega a les mans (1,4 kg o 2,3 kg).

HI HA DISCINESI ESCAPULAR : QUAN UN O AMBDUES DE LES SEGUENTS ALTERACIONS
ESTIGUEN PRESENTS:
DISRITMIA: L'escapula mostra una prematura o excessiva elevacid o protraccid, un
moviment no suau o amb salts durant I'elevacio del brag¢ o durant el descens, o una
rapida rotacio inferior durant el descens del brag.
ALETEIG: la vora medial i/o I'angle inferior de I'escapula es separen del torax durant
el moviment del bracg.

VALORACIO:
NORMAL: no s'evidencia cap anormalitat
ANORMALITAT SUBTIL: anormalitat quiestionable
ANORMALITAT OBVIA: anormalitat clarament aparent

McClure P, Tate AR, Kareha S, Irwin D, Zlupko E. A Clinical Method for Identifying Scapular Dyskinesis,
Part 1: Reliability. Journal of Athletic Training. 2009;44(2):160-164. Lea
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VALORACIO DE LA DISFUNCIO ESCAPULAR

ALTRES TESTS CLINICS ES BASEN EN L'ALTERACIO DELS
SIMPTOMES PER MITJA DEL REPOSICIONAMENT MANUAL DE
L'ESCAPULA. AQUESTS TESTS SON PROMETEDORS, EN TANT
QUE AJUDEN A ACLARIR QUINS PACIENTS TENEN SIMPTOMES
EN EL MUSCLE RELACIONATS AMB LA DISCINESI
ESCAPULOHUMERAL

(Kibler and McMullen, 2003; Rabin et al., 2006;
Tate et al., 2008)

T

Figure 4. Therapist using a handheld dynamometer

to measure elevation force while performing the
pasitian; {B) examinar manually repositions subject for the scapula repasition test | scapula reposition test.

Figure 1. Posterior view of subject with winging of the scapulae bilatarally. (A} Subject in the natural scapula
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6. VALORACIO MOBILITAT

1°2. OBSERVAR EL MOVIMENT ACTIU

¢MOVIMENT COMPLET?

-
NO
DOLOR NO -

/ ANALITZAR
5@@ !
RESTRICCIO CAPSULAR
ESCURCAMENT MUSCULAR

ESPASME PROTECTOR PER DOLOR

ROM COMPLET, PERO FEBLESA MUSCULAR

22. REALITZAR TESTS ESCAPULARS 126




6. VALORACIO MOBILITAT S

22. REALITZAR TESTS ESCAPULARS

SDT ,
SCAPULAR DISKYNESIS TEST: SIMPTOMES (51 DOLOR]
DISRITMIA I/O ALETEIG

32. OBSERVAR MOVIMENTS INCONTROLATS




6. VALORACIO MOBILITAT

32. OBSERVAR MOVIMENTS INCONTROLATS

EMOVIMENT
INCONTROLAT
ESCAPULAR?

¢MOVIMENT INCONTROLAT
CAP HUMERAL?

ROTACIO INFERIOR o
- - ROTACIO SUPERIOR

++ ELEVACIO o
- - ELEVACIO

INCLINACIO ANTERIOR

ESCAPULA ALADA

+ + ABD/ PROTRACCIO

- - LLISCAMENT INFERIOR O
+ + LLISCAMENT SUPERIOR

- - ROTACIO EXTERNA O
+ 4+ ROTACIO INTERNA

+ + LLISCAMENT ANTERIOR
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6. VALORACIO MOBILITAT

42, ANALITZAR DESEQUILIBRIS MUSCULARS

DEPRESIO ELEVACIO
++ TRAPEZI INFERIOR o+ TRAPEZI SUPERIOR INCLINACIO ANTERIOR
++ PECTORAL MENOR ++ ANGULAR ESCAPULA ++ PECTORAL MENOR
++ ROMBOIDES -- TRAPEZI INFERIOR

-- TRAPEZI INFERIOR

ABDUCCIO / PROTRACCIO

- ++ SERRAT ANTERIOR

~ ++ PECTORAL MENOR

—- TRAPEZI MIG | INFERIOR
-- ROMBOIDES

ROTACIO INFERIOR

++ ROMBOIDES

++ ANGULAR

++ LATISSIM

++ PECTORAL MENOR
-- SERRAT ANTERIOR
-- TRAPEZ| SUPERIOR | INFERIOR

TACIO INTERNA HUMERAL

++ DORSAL AMPLE
++ PECTORAL MAJOR
-- INFRAESPINOS, |
RODO MENOR

NOTA: ELS MOVIMENTS CONTRARIS IMPLICARAN LA DEBILITAT/ESCURCAMENT DELS
MUSCULS DE FORMA INVERSA. EX: inclinacid posterior = -- pectoral menor, ++ trapezi inferior
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4°. ANALITZAR DESEQUILIBRIS MUSCULARS

ROTACIO INTERNA
ESCAPULAR

++ SERRAT ANTERIOR
++ PECTORAL MENOR
++ RODO MAJOR

-- ROMBOIDES

-- TRAPEZI MIG

Protraccio i rotacio interna practicament
sempre es donen de forma simultania
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Tema 5 6. VALORACIO MOBILITAT

42, ANALITZAR DESEQUILIBRIS MUSCULARS

ELEVACIO

++ TRAPEZI SUPERIOR
++ ANGULAR ESCAPULA
++ ROMBOIDES

- TRAPEZI INFERIOR

Scapular Elevation

Superior trapezius

Levator scapulae

Rhomboids —

A, Posterior view

DEPRESIO

++ TRAPEZI INFERIOR
++ PECTORAL MENOR

Scapular Depression

b Y
B, Anlerier view Posierior view
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Tema 5 6. VALORACIO MOBILITAT

42, ANALITZAR DESEQUILIBRIS MUSCULARS

ABDUCCIO / PROTRACCIO

++ SERRAT ANTERIOR

++ PECTORAL MENOR

-- TRAPEZI MIG | INFERIOR
-- ROMBOIDES

Scapular Protraction Scapular Retraction

— Pectoralis minor

Rhomboids

Middle trapezius

— Serratus Latissimus
anterior dorsi

Anterior view D, Pasterior view
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Tema 5 6. VALORACIO MOBILITAT

42, ANALITZAR DESEQUILIBRIS MUSCULARS

ROTACIO INFERIOR

++ ROMBOIDES
++ ANGULAR

++ LATISSIM

++ PECTORAL MENOR

-- SERRAT ANTERIOR

-- TRAPEZI SUPERIOR | INFERIOR

Downward Rotation Upward Rotation

Superior trapezius — A\

Levator scapulie

Axis of rotation

Inferior trapezius ——s

Serratus anterior
(inferior part)

Litssmus dors ——

F. Anterior view Posterior view E, Posterior view
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Algoritme de valoracio clinica de I'escapula
(McClure et al., 2017)

* 1r) Observacio visual estatica (posicié escapula en repos)
i dinamica (Scapular Discinesis Test) de I'escapula: determinar
presencia o abséencia de discinesi escapular

* 2n) Valorar efecte de correccié manual de posicié/moviment de
I'escapula en els simptomes del pacient: Tests de modificacio
simptomes (p.e.j. procediment de correccidé escapular que s'inclou en el
SSMP o maniobres especifiques com scapular reposition test, scapular
assistance test,..)

* 3°) Avaluar teixits muscul-esquelétics responsables del posicionament
estatic de I'escapula i/o de la discinesi escapular

— Tests de forca muscular
— Tests de longitud muscular

134
McClure, P., Greenberg, E., & Kareha, S. (2012). Evaluation and management of scapular dysfunction. Sports medicine and arthroscopy review, 20(1), 39-48.



TEMA 5.1

JEREMY LEWIS

PROF. LENNARD FUNK'S EDUCATION PORTAL

K63 shoulderdoc.co.uk

For treatment enquires visit The Arm Clinic

Home  About  Patients  Professionals ~ Rehab &Physio  News  Events  Shop  Fellowships  ImageGallery  FAQs  Contact |

The Shoulder Symptom Modification Procedure
(SSMP)

Comment from Lennard Funk: The SSMP was described by Jeremy Lewis in 2009 and is a very
useful and logical approach to the assessment of patients with rotator cuff and subacromial
pathology. Itis also a very useful guide to clinical decision making and determining those
patients which will respond well to the correct rehabilitative programme. Like many clinicians |
found it difficult to understand and use, but thanks to Eleanor Richardson | now understand it
better and can use it to the benefit of my patients. Eleanor has kindly summarised Jeremy
Lewis' work below under the supervision of Jeremy.

For more information Jeremy Lewis can be contacted directly at jeremy.s.lewis@gmail.com
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TEMA 5.1

SHOULDER SYMPTOM MODIFICATION PROCEDURE

(SSMP)
e — Herramienta descrita por Jeremy Lewis en 2009.
e Método de evaluacidn objetiva del hombro.
’ e Supone un enfoque fiable para la evaluacién de la patologia
i —— del manguito rotador y de la patologia subacromial.

mmmmmmmmmmmmmm
vvvvvv

= 4 técnicas que se utilizan secuencialmente mientras el

= paciente realiza un movimiento que reproduce sus sintomas.
El objetivo es identificar uno o mas métodos que reduzcan sus
sintomas y / o aumenten el movimiento y la funcidn.

Other
[a]  Additional

L Trata de identificar movimientos y técnicas que podrian ser
factores contribuyentes al movimiento sintomaticoy a no
etiquetar la patologia o la causa exacta del dolor, y luego
utilizar estos movimientos y técnicas como una guia para el
tratamiento.

https://physio- < . N
pedia.com/Shoulder Symptom Modification Procedure?utm source=phys Lo voreu en terapla osteopatlca
iopedia&utm medium=search&utm campaign=ongoing_internal (assignatura de 4° curs).... 136



https://physio-pedia.com/Shoulder_Symptom_Modification_Procedure?utm_source=physiopedia&utm_medium=search&utm_campaign=ongoing_internal

Tema5 7. OBJETIUS FISIOTERAPICS

A MES A MES...

“Tant la posicio toracica com la respiracio diafragmatica son prerequisits per a
millorar l'estabilitat escapular.”

S'han identificat alteracions de la
cinematica escapular en subjectes amb
una longitud de repos curta del pectoral
menor, estructures de teixits tous tibants
en la regio posterior del muscle, cifosi
toracica excessiva o amb postures
toraciques flexionades.

Ideal posture Chronic forward head posture

L'efecte estabilitzador del diafragma sobre
I'escapula pot demostrar-se mitjangant
I'activacio de la respiracio adequada del
diafragma per a desenvolupar una major
pressio intraabdominal, que disminuira
l'aleteig dels omoplats. (EDN: Estabilitzacié
Dinamica Neuromuscular (DNS: Dynamic
Neuromuscular Stabilization)).
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CASOS CLINICS
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CAS CLINIC 1

* Depressio, rotacio inferior i bascula anterior escapular.

* Aquesta postura “desconnectara” els musculs: bascula posterior i rotacié superior.

* La probabilitat que aquests musculs s'activen correctament durant el movimenti la
carrega és molt, molt xicoteta.

* A més, estirara continuament elevadors de I'escapula i trapezi, deixara caure la
clavicula cap avall en I'eixida toracica i promoura el moviment occipito-cervical cap
avant.

* Postura comuna: cefalees cronigues, hernies, sindrome d'eixida toracica, migranyes,

etc.
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CAS CLINIC 2

* Graninclinacié anterior escapular, i rotacié inferior. També esta deprimida (lI'escapula).

* Quan el trapezi s'inhibeix: I’ “aleteig” és practicament inevitable.

* Si espentem la glenoides cap a dalt, se sol corregir. Una ma en la vora medial de
I'escapula, i l'altra al brag: elevem l'escapula i la portem a rotacio superior. Que mantinga
la postura en llevar les nostres mans.

* A més: treball de trapezi superior (encongir els muscles).

* En aquesta fase NO dir que treballen serrat anterior ni trapezi inferior: ho farien
malament.
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TEMA51  EXPLORACIO. DIAGNOSTIC FISIOTERAPIC
| ESTABLIMENT D’OBJECTIUS

TEMA 5.2 TRACTAMENT | AVALUACIO DELS RESULTATS
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RAONAMENT
CLINIC EN




Tema 5 7. OBJECTIUS FISIOTERAPICS

GUANYAR RECORREGUTS ARTICULARS

%}

+ 2°. REEQUILIBRAR LA MUSCULATURA
@

"8 . 3°. REEDUCAR UNA MOBILITAT NORMAL
SENSE COMPENSACIONS

ES IMPORTANT ASSENYALAR QUE LA CORRECCIO POSTURAL
| ELS CANVIS EN ELS PATRONS MOTORS NECESSITEN MOLT
TEMPS DE TREBALL | AUTOMATITZACIO PER ACONSEGUIR
RESULTATS SATISFACTORIS
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m 12. GUANYAR RECORREGUT ARTICULAR .
RESTRICCIO ELASTIFICAR LA CAPSULA ARTICULAR
CAPSULAR TERAPIA MANUAL




m 12. GUANYAR RECORREGUT ARTICULAR .
RESTRICCIO ESTIRAMENT MUSCULAR
MIOFASCIAL TRACTAMENT DE PGM

* Ylinen. Estiramientos
terapéuticos en el deporte y en
las terapias manuales. Elsevier,
2009

« Simons, D. G., & Travell, J. G.
Dolor y disfuncion miofascial V.

1: El manual de los puntos gatillo,
mitad superior del cuerpo (Vol.
1). Ed. Médica Panamericana.
2002

Palpation and compression Compression with Myofascial release



m 1°2. GUANYAR RECORREGUT ARTICULAR .

RESTRICCIO CO- {

CONTRACCIO

PEL DOLOR MASSATGE DECONTRACTURANT...

ELECTROTERAPIA ANALGESICA, ANTIINFLAMATORIA, J




2°2. REEQUILIBRAR LA MUSCULATURA

MANIOBRES REALITZADES
PEL FISIOTERAPEUTA




Tema 5 6. VALORACIO MOBILITAT =

42, ANALITZAR DESEQUILIBRIS MUSCULARS

DEPRESIO ELEVACIO
++ TRAPEZI INFERIOR ++ TRAPEZI SUPERIOR INCLINACIO ANTERIOR
++ PECTORAL MENOR ++ ANGULAR ESCAPULA ++ PECTORAL MENOR

++ ROMBOIDES -- TRAPEZI INFERIOR

-- TRAPEZ| INFERIOR

BDUCCIO / PROTRACCIO

- . . RRAT ANTERIOR
ROTACIO INFERIOR L ' ++ PECTORAL MENOR

++ ROMBOIDES

++ ANGULAR

++ LATISSIM

++ PECTORAL MENOR
-- SERRAT ANTERIOR
-- TRAPEZI SUPERIOR | INFERIOR

TACIO INTERNA HUMERAL

++ DORSAL AMPLE
++ PECTORAL MAJOR
-- INFRAESPINOS, |
RODO MENOR

NOTA: ELS MOVIMENTS CONTRARIS IMPLICARAN LA DABILITAT/ESCURCAMENT DELS
MUCULS DE FORMA INVERSA. EX: inclinacié posterior = -- pectoral menor, ++ trapezi inferior




ROTACIO INTERNA
ESCAPULAR

++ SERRAT ANTERIOR
++ PECTORAL MENOR
++ RODO MAJOR

-- ROMBOIDES

- TRAPEZI MIG

Protraccio i rotacio interna practicament
sempre es donen de forma simultania
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EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

REFORC DEL TRAPEZI SUPERIOR

* BIP enfront de la paret, mans recolzades. Des de 90° de flexié GH, I'exercici
d'encongiment de muscles alhora que es flexionen, potencia l'activitat de la
porcio superior del trapezi (evitant I'accié d'angular i romboides).




- BV
0\
[ AUTOESTIRAMENT DEL ROMBOIDES | ANGULAR ]

 Ensupiamb el muscle en flexio, el pacient pot utilitzar la ma
contralateral per tirar de I'angle inferior de I'escapula i ajudar-la en la
seva rotacio superior.




EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

ENFORTIMENT DEL SERRAT ANTERIOR + ESTIRAMENT D'ANGULAR
| ROMBOIDES

e Cuadrupedia en llitera agafant-se als costats mentre es balanceja cap a enrere
per ajudar-se en la rotacio de |I'escapula i en I'estirament dels musculs
romboides i elevador de |'escapula.

e Sil'elevador és curt, el cap i el coll s'estendran a mesura que el pacient es
balancege cap a enrere. Mantenir el mento en el pit.




Tema 5 EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

[ ENFORTIMENT DEL SERRAT ANTERIOR

« (a) SUPI, bracos al sostre, mans agafades, allargar els bracos colzes estirats.

« (b) BIP enfront de la paret, mans recolzades, deixar caure el pes del cos i tornar
a la posicio inicial.

« (c) BIP enfront de la paret, 90 ° de flexi6 de muscle, ma recolzada, empényer
una pilota d'escuma allargant el brag.

« (d) BIP esquena contra la paret, 90° flexi6 de muscle, goma elastica a la ma
(lligada enrere), allargar el brag.

N\




EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

[ ESTIRAMENT DORSAL AMPLE ]

(a) DS amb ajuda d'un pal, esquena recolzada.
(b) BIP, de costat a la paret, elevar el brag i agafar-se de |'espatllera formant un
arc amb el cos.




TEMA 5.2 EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

[ ESTIRAMENT PECTORAL MAJOR

* (a) DS, amb ajuda d'un pal.
* (b) BIP amb brag estirat i palmell de la ma recolzada en la paret o
espatllera a 90° d’abduccio o més.




. _'!.""
T-ﬁ_‘.‘&
[ ENFORTIMENT DE TRAPEZI MITJA | ROMBOIDES ]

* BIP, de cara a la paret, lliscar els bracos cap amunt i al final de I'amplitud
realitzar una adduccié de les escapules, evitant moviments de descens.




EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

TEMA 5.2

[ ESTIRAMENT D’ESCAPULO HUMERALS

DS, abduccié de 90°, colzes en flexié de 90°, utilitzant pesos lleugers a les
mans per aconseguir majors amplituds de rotacio interna i externa




ESTIRAMENT D° ESCAPULO HUMERALS | CAPSULA POSTERIOR

* BIP esquena contra la paret,
realitzar adduccio horitzontal,
mantenint I'escapula fixa en la
paret.




[ ESTIRAMENT DE SERRATO ANTERIOR ]

* (a) En quadrupedia, balancejar el cos cap als peus i mantenir la posiciéd amb els
bracos estirats al capdavant
* (b)) BIP, bracos en flexid, recolzats en la paret o una espatllera.




TEMA 5.2 EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

[ ENFORTIMENT DEL ROMBOIDES ]

- Adduccidé escapular en
D Pron.




TEMA 5.2 EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

[ ESTIRAMENT DE ROTADORS EXTERNS HUMERALS

* DS, en abduccio d'aproximadament 90° i amb el colze en flexid. El pacient
utilitza la ma contralateral per a evitar el lliscament del cap humeral mentres
realitza una rotacio interna.

» Afegir un pes lleuger en la ma. El pes ha de pesar tant com per a arrossegar el
brag en rotacio interna, pero no tant com per a que el pacient no puga
relaxar els rotadors externs

 —

i
— =




EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

[ LLISCAMENT INFERIOR | POSTERIOR CAP HUMERAL ]

* (b)De cara a la paret lliscar la ma per la paret cap amunt a partir d'una
posicio de flexio del colze fins a la flexid del muscle al limit amb el colze en
extensio.




EXERCICIS ACTIUS CORRECTIUS

|  ENFORTIMENT INFRAESPINOS | RODO MENOR ]

* En DP, el pacient ha d'exercitar la rotacio externa, assegurant que l'eix de
rotacio és el correcte i que utilitza principalment els musculs infraespinds i
rodé menor, i no la porcié posterior del muscul deltoides




|  ESTIRAMENT RODG MAJOR |

* BIP enfront de la paret el pacient ha de fixar I'escapula mentre flexiona el
muscle




[ LITERATURE REVIEW |

LOUISE PIETERS, PT' « JEREMY LEWIS, PT, PhD** « KEVIN KUPPENS, PT* « JILL JOCHEMS, PT*
TWAN BRULISTENS, PT' = LAURENCE JOOSSENS, PT' « FILIP STRUYF, PT, PhD!

An Update of Systematic Reviews
Examining the Effectiveness of Conservative
Physical Therapy Interventions for
Subacromial Shoulder Pain

JOURNAL OF ORTHOPAEDIC & SPORTS PHYSICAL THERAPY | VOLUME 50 | NUMEBER 3 | MARCH 2020 |

@ OBJECTIVE: To update a systematic review
published in 2013 that focused on evaluating the
effectiveness of interventions within the scope
of physical therapy, including exercise, manual
therapy, electrotherapy, and combined or multi-
modal approaches to managing shoulder pain.

= DESIGN: Umbrella review.

= LITERATURE SEARCH: An electronic search

of PubMed, Web of Science, and CINAHL was
undertaken. Methodological quality was assessed
using the AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews) checklist for systematic reviews.
= STUDY SELECTION CRITERIA: Nonsurgical
treatments for subacromial shoulder pain.

‘= DATA SYNTHESIS: Sixteen systematic reviews
were retrieved. Results were summarized qualitatively.
= RESULTS: A strong recommendation can

be made for exercise therapy as the first-line
treatment to improve pain, mobility, and function

in patients with subacromial shoulder pain.

Manual therapy may be integrated, with a strong
recommendation, as additional therapy. There was
moderate evidence of no effect for other commonly
prescribed interventions, such as laser therapy,
extracorporeal shockwave therapy, pulsed electro-
magnetic energy, and ultrasound.

# CONCLUSION: There is a growing body of
evidence to support exercise therapy as an
intervention for subacromial shoulder pain.
Ongoing research is required to provide guidance
on exercise type, dose, duration, and expected
outcomes. A strong recommendation may be
made regarding the inclusion of manual therapy
in the initial treatment phase. J Orthop Sports
Phys Ther 2020;50(3):131-141. Epub 15 Nov 2019,
doi:10.251%jospt.2020.8498

= KEY WORDS: conservative treatment, exercise,
rotator cuff, shoulder pain, systematic review,
tendinopathy

CONCLUSION

important management strategy for

SSP is increasing and strengthen-
ing. Ongoing research is necessary to
identify whether there is an optimal dose
and type of exercise. Currently, it is not
possible to state that one exercise pro-
gram is more appropriate than another.
However, a strong recommendation may
be made to include manual therapy as
an adjunct intervention with exercise.
Conflicting evidence surrounds the ef-
fectiveness of multimodal therapy and
corticosteroid injection. Other common-
ly prescribed nonsurgical interventions,
such as ultrasound, low-level laser, and
extracorporeal shockwave therapy, lack
evidence of effectiveness. ®

EVIDENCE FOR EXERCISE AS THE MOST



BM) Open Rotator cuff-related shoulder pain: does
the type of exercise influence the
outcomes? Protocol of a randomised
controlled trial

56,7

Marc-Olivier Dubé © "2 Francgois Desmeules,** Jeremy Lewis,
Jean-Sébastien Roy'

To cite: Dubé M-0, Strengths and limitations of this study

Desmeules F, Lewis J, ef al.

Rotator cuff-related shoulder » This randomised controlled trial directly compares
pain: does the type of exercise three of the most widely used interventions for rota-
influence the outcomes? tor cuff-related shoulder pain (education, strength-
Protocol of a randomised ening and motor control exercises) to highlight the
controlled frial. BMJ Open most efficient and guide shoulder rehabilitation.
2020;10:2039976. doi:10.1136/ » Effects on symptoms, kinesiophobia, catastrophisa-
bmjopen-2020-039976 tion, acromiohumeral distance and tendon thickness
of different exercise programmes as well as educa-
tion will be analysed.

Randomisation (block method)

l " l

. Strengthening Motor control
Education group exercises group exercises group
(n=41) (n=41) (n=41)
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A

1. REEDUCAR PER ADQUIRIR UNA MOBILITAT NORMAL SENSE MOVIMENTS INCONTROLATS

KINETIC CONTROL

The Management of Uncontrolled Movement

* Els exercicis per a ENTRENAR L'ORIENTACIO | LA

Mark Comerford
Sarah Mottram

CINEMATICA DE L'ESCAPULA solen ser prescrits per

fisioterapeutes.

* Les TECNIQUES DE FACILITACIO NEUROMUSCULAR
PERIFERICA es poden utilitzar a I'inici del procés de
rehabilitacié per a promoure moviments escapulars
aillats, fins i tot en condicions postoperatories (és a dir:

ELEVACIO DE MUSCLE EN EL PLA DE L'ESCAPULA).




ENTRENAMENT DEL CONTROL NEUROMUSCULAR

REEDUCAR UN CORRECTE
PATRO DE DISSOCIACIO

SENSE COMPENSACIONS
MOVIMENT
ROTACIO INTERNA 60°
ROTACIO EXTERNA 45°
FLEXIO 90°
EXTENSIO 15°
ABDUCCIO 90°

*RANG EN EL QUAL
L’ ESCAPULA | 'HUMER

PRIMER (SEMPRE!):

ROMANEN ESTABLES COL-LOCACIO
ESCAPULAR | HUMERAL

(PASSIVA | ACTIVA)

Comeford, Motram. Kinetic Control, the managment of uncontrolled moviment. Ed. Elsevier 2012.



ENTRENAMENT DEL CONTROL NEUROMUSCULAR

FLEXIO

ROTACIO EXTERNA

\

‘ e
Y v
. :} i

ABDUCCIO EXTENSIO




CADENA TANCADA amb CONTROL MOTOR




DISCINESI ESCAPULAR

179



TEMA 5

Com es tracta la discinesi
escapular?

La discinesi escapular sol ser un problema de control motor, no sol ser un problema de

forca.
Per tant, els exercicis de forga aillats, com |I'entrenament del serrat anterior, rares

vegades produiran resultats.
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REVIEW ARTICLE

Evaluation and Management of Scapular Dysfunction

Philip McClure, PT, PhD, FAPTA* Elliot Greenberg, PT, DPT, OCS, CSCS, 1
and Stephen Kareha, PT, DPT, OCS, ATC]

TRACTAMENT DE LA DISCINESIS ESCAPULAR

[ ENFORTIMENT ]

[ ESTIRAMENTS ]

r 2

ENTRENAMENT DEL
CONTROL NEUROMUSCULAR
(. J

e N 2
TERAPIA MANUAL PER AL
MUSCLE | ESQUENA

EMBENATGES

Vist a la practica

181



ENFORTIMENT

* |MPORTANT considerar tant el NIVELL DE FORCA ACTUAL i el NIVELL DE
CONTROL MOTOR per a poder prescriure el tipus i la dosi d’exercici adequat.

 COM ENCAR amb el brag recolgat i una posicio protegida mitjancant BAIX O

MIG RECORREGUT ARTICULAR i progressar fins POSICIONS DE RECORREGUT
ARTICULAR COMPLET i amb treballs en contra de la gravetat i amb resisténcies
externes.

* PROGRESSIO: basada en variables senzilles (REPETICIONS I RESISTENCIA), i
en variables més complexes (VELOCITAT | COMPLEXITAT DE MOVIMENT) perd
sempre amb CONTROL ESCAPULAR.

McClure, P., Greenberg, E., & Kareha, S. (2012). Evaluation and management of scapular dysfunction. Sports medicine and arthroscopy
review, 20(1), 39-48. 182



ENFORTIMENT

e PRINCIPALS MUSCULS A ENFORTIR: TRAPEZI INFERIOR | MIG

MES QUE TRAPEZI SUPERIOR per a evitar l'elevacié
prematura de |'escapula durant el moviment d’elevacio del muscle i per equilibrar
el parell de forces entre el serrat anterior, trapezi inferior i trapezi superior
durant la rotacio superior de I'escapula.

A MES A MES, incorporar MOVIMENTS DE MALUC | TRONC DURANT
ACTIVITATS FUNCIONALS que permeten un reclutament facilitat dels musculs
periescapulars (ex. equilibri monopodal sobre la cama contralateral durant
exercicis dinamics de traccid (“pulling”) augmenten significativament I'activitat
del trapezi inferior.

McClure, P., Greenberg, E., & Kareha, S. (2012). Evaluation and management of scapular dysfunction. Sports medicine and arthroscopy
review, 20(1), 39-48. 183



EXERCICIS ENFORTIMENT ESCAPULAR PER NIVELLS DE DIFICULTAT

1. ROTADORS EXTERNS 1. SERRAT ANTERIOR 2. TRAPEZI MIG

2. TRAPEZI INFERIOR 3. GLOBALS

FIGURE 7. Common scapular strengthening exercises of varying difficulty. Low level: (A) external rotation with scapula stable; (B)
ceiling punch for serratus anterior. Moderate level: (C) “prone T™ for middle trapezius; (D) “prone Y™ for lower trapezius. High level: (E)
half-knee diagonal lift; (F) single leg stance and body blade with elevation.
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ENFORTIMENT

+  Comenca amb activitats de CADENA CIN ETlCA TANCADA (CCT)

abans de progressar a cadena cinetica oberta. Els exercicis en CCT ajuden a
PROPORCIONAR ESTIMULACIO PROPIOCEPTIVA als mecanorreceptors articulars,
la qual cosa ajuda a reorganitzar i restablir els patrons normals d'activacié
muscular. A meés, les activitats de CCT son protectores, perque ajuden a
DISMINUIR LA FORCA DE CISALLAMENT muscular en les articulacions lesionades i
també ACCELEREN LA CURACIO dels teixits en promoure la co-contraccid
muscular (Palmer i Epler, 1998).

McClure, P., Greenberg, E., & Kareha, S. (2012). Evaluation and management of scapular dysfunction. Sports medicine and arthroscopy
review, 20(1), 39-48.

Palmer LM & Epler ME: Fundamentals of Musculoskeletal Assessment Techniques 2nd ed. Lippincott, Williams & Wilkins. 1998. pp. 106-
124, 185



EXERCICIS EN CADENA CINETICA TANCADA |

Closed Kinetic Chain Co-contraction Exercises

Weight shifting
Balance board
Scapular clock
Rhythmic ball stabilization
Weight-bearing isometric extension
Wall push-ups

Table push-ups

Modified prone push ups

Transferéncies de pes

Rellotge escapular

Closed Chain Scapular Clock Exercises * (cadena abierta)

| la resta dels que em vist a
les practiques...

186
Kibler WB, McMullen J: Scapular dyskinesis and its relation to shoulder pain. J Am Acad Orthop Surg. 2003;11:142-151.



TRACTAMENT DE LA DISCINESI ESCAPULAR

McClure, P., Greenberg, E., i Kareha, S. (2012). Evaluation and management of scapular dysfunction. Sports medicine and arthroscopy

review, 20(1), 39-48.
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LECTURA PER A AFERMAR CONEIXEMENTS

Etiologia, valoracion y
tratamiento del dolor de
nombro en nadadores
de competicion: revision
bibliografica

Etiology, assessment and

x. treatment of the shoulder
pain in competitive
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LECTURA PER A AFERMAR CONEIXEMENTS

Etiologfa, valoracion y
tratamiento del dolor de
hombro en nadadores
de competicion: revision
bibliografica

Etiology, assessment and
x. treatment of the shoulder
pain in competitive

swimmers: a review

Wisculatura Chhpriuls posterior
e apular ghenchumersd |
roladores axbternod
Busculatura
genchumeral L 3
T ESTHAMENTO
GLDBAL TERAMA
! BLANLIAL
Estiramiento Slpegrer siretch
anabdco o eross-body

505: Sindrome Dolor Subacromial; SDM: Sindrome Dolor Miofascal



LECTURA PER A AFERMAR CONEIXEMENTS

ARTICULO DE INVESTIGACION

Rev Med Chile 2018; 146: 959-967

Efectividad de un programa de T
rehabilitacion autoadministrado T —
en el tratamiento del sindrome ;fiﬁ?f';ﬁﬁi??ﬂﬁi@“
de hombro doloroso en atencién L“::ZT?;S.“ %Ey
primaria de salud: un estudio clinico e i
aleatorizado, simple ciego e rpeae

Postgrado, Facultad de medicina.
Universidad de Chile. Santiago,

JULIO CONTRERAS!2, RODRIGO LIENDO!"3, CRISTOBAL DIAZ!=, Chile.
MARIA DIAZ!* MATIAS OSORIO!, RICARDO GUZMAN?!<, Errame Ui,
FRANCISCO SOZA3, MANUEL BELTRAN!. HECTOR PALOMO!, “Kinesiologo.
CARLOS CORDOVA2, DANIEL MANOSALVAS2d JUAN LECAROS, dPasante.
RAMON TORRES?**, GILBERTO GRAU?* PABLO SILVA22, “Interna de Medicina, Universidad
CRISTIAN PARADA?:, DOMINIQUE CIBIE:, LEleils, ez, el 2

fAyudante alumno de Medicina,

. a— . :
RODRIGO MARTINEZ', IVAN PEREZ Universidad de Chile, Santiago,

TFG “de 10”
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TEMA 5.2 3. Red flags

“Signes i simptomes que ens alerten d'una possible
o probable preséencia de problemes medics greus,
que poden causar incapacitat irreversible o fins i
tot la mort si no s'‘aborden ”.



TEMA 5.2 3. Red flags

1. DEFORMITAT INEXPLCABLE O INFLAMACIO O
ERITEMA EN LA PELL

2. FEBLESA IMPORTANT QUE NO ES DEGUDA Al
DOLOR

3. HISTORIA CLINICA DE MALALTIA MALIGNA

4. SOSPITA DE MALIGNITAT (per exemple, PERDUA DE
PES O D'APETIT)

5. FEBRE, ESGARRIFANCES, MALESTAR

6. DEFICIT SENSITIU O MOTOR IMPORTANT SENSE
CAUSA APARENT

7. COMPROMIS PULMONAR O VASCULAR

Hopman K, Krahe L, Lukersmith S, McColl AR, Vine K. Clinical practice guideline for the
management of rotator cuff syndrome in the workplace. Port Macquarie (Australia):
University of New South Wales; 2013. 80 p.



RECORDATORI!! (assignatura de valoracio)

I - RED FLAGS

WARNING  Lesid de Bankart i/o Hill-Sachs

Hill-Sachs
lesion

glenoid rim

OMPT (Olecranon-
manubrion percusion test)

Bony aprehension test



TEMA 5.2 4. Yellow flags

“Son factors contextuals tals com a factors
personals, psicosocials o mediambientals
que podrien influenciar en la recuperacio
del pacient o a la vegada al treball després
d'una lesio”

Hopman K, Krahe L, Lukersmith S, McColl AR, Vine K. Clinical practice guideline for the
management of rotator cuff syndrome in the workplace. Port Macquarie (Australia):
University of New South Wales; 2013. 80 p.
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TEMA 5.2

| CONSELLS POSTURALS |

 El pacient ha d'asseure's amb el seu bracg recolzat de
tal forma que l'escapula es mantinga en l'alineacio
correcta i I'articulacio glenohumeral no estiga en
abduccio.

* Les cadires han de tenir els recolcabracos ajustats per
corregir el suport del membre superior i mantenir el
muscle en I'alineacio correcta.

 Ha de desaconsellar-se asseure's en sofas de
recolcabracos baixos o sense recolcabracos..



* Siés possible, la cintura escapular del pacient ha de tenir un suport passiu
mentre estiga treballant o conduint un cotxe. El pacient pot utilitzar la ma
contralateral, col-locada sota el colze a manera de cabestrell, per suportar
el muscle afectat quan es mantenen postures durant un temps perllongat.

Reposacahezas Cinburon Vohnie
de segLr iad ajEizbie

Su zana central

debz calocarse a la ﬁmsl:ade sobra |z Les hombros y

altura de las orajas avioala y el pecha, muscules de |3 Lhae
| sin oprimir, espalda dehen
| tensardala en [a quedar relzjados (]
| pehis para no

colames por debaje
de el en casode
| acddente frantal

| Climatizadar
5i &l wehiculo dispone

Incliinacidn
Lsiendpinclinade
hada atras entre

de climatizador, la
temperatura ideal &5

15 y 25 gradus, de 20 gradhs
para que &l mushs

y Iz cadera farmen

un arcode LU0 a Adelintads

Las piemas deben Tirmar
v anguln respects @ los
masles dewnns 115
yradus para llegara les
pedales concomadidad

120 grados




 Si la pressid dels tirants del sostenidor contribueix a [l'alteracio de
I'alineacio, es recomanen sostenidors esportius amb els tirants creuats al
coll.
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4

-
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TEMA 5.2

* Esrecomana portar una motxilla en compte d'una cartera penjada del
muscle dolords. Ha d'evitar-se portar maletins o maletes amb el brag
afecte.




TEMA 5.2

e Totes les activitats de la vida diaria han de revisar-se i modificar-se
adequadament.

* El pacient podria fer alguns canvis a la seva casa: guardar els elements
qguotidians en llocs que pugui aconseguir facilment.



* Dormir de cap per amunt amb un petit coixi sota el muscle amb problemes.
O, si dorm de [|'altre costat, pot abracar un coixi.




TEMA 5.2

* Prendre descansos regulars per a qualsevol activitat que estiga fent de
manera repetitiva.




TEMA 5.2 =
;:ﬁxﬁk |

Retorn als esports

e Evitar l'activitat esportiva fins que no tinga dolor durant el repos o qualsevol
activitat.

* Ha de tenir forca total en els musculs periarticulars.

 Ha de tenir un bon rang de moviment de |'escapula, humer i part superior de
la columna vertebral.




w77
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TEMA 5.2

¥
»
=

* No ha de sentir cap moviment anormal de I'articulacié del muscle i I'escapula.

* Siretorna massa aviat als esports el risc de lesié augmenta.

* Latornada a qualsevol esport exigent ha de ser gradual i no a tota intensitat
al principi. Bon escalfament previ.




TEMA 5

PROCEDIMENT DE MODIFICACIO DE SIMPTOMES DEL MUSCLE

Shoulder Symptom Modification Pracedure [SSMP] v6

Comment.

mmmmmmmmmmmmmm
vvvvvv

Other
[a]  Additional

Abbrevigions: P = pan, W= wesk, o= Sk, sheshoude, =ve = posiive, e = negate  absent.pt = palen, 1= ncreese, | =decresse
L engenShoulderClniccom 6 2016)

https://physio-

pedia.com/Shoulder Symptom Modification Procedure?utm source=phys

(PMSM; SsHOULDER sYMPTOM MODIFICATION PROCEDURE (SSMP))

Herramienta descrita por Jeremy Lewis en 20009.

Método de evaluacion objetiva del hombro.

Supone un enfoque fiable para la evaluacién de la patologia
del manguito rotador y de la patologia subacromial.

4 técnicas que se utilizan secuencialmente mientras el
paciente realiza un movimiento que reproduce sus sintomas.
El objetivo es identificar uno o mas métodos que reduzcan
sus sintomas y / o aumenten el movimiento y la funcién.

Trata de identificar movimientos y técnicas que podrian ser
factores contribuyentes al movimiento sintomaticoy a no
etiquetar la patologia o la causa exacta del dolor, y luego
utilizar estos movimientos y técnicas como una guia para el
tratamiento.

Lo voreu en terapia osteopatica

iopedia&utm medium=search&utm campaign=ongoing internal

(assignatura de 4° curs).... 212



https://physio-pedia.com/Shoulder_Symptom_Modification_Procedure?utm_source=physiopedia&utm_medium=search&utm_campaign=ongoing_internal

COMPLEMENTAR L'APRES EN ALTRES ASSIGNATURES,
AFEGINT UNA VISIO DIFERENT DELS PROBLEMES DEL
MUSCLE, QUE REQUEREIX RAONAR PER A ESBRINAR

QUINA ES LA POSSIBLE CAUSA DE LA LESIO=

-
Shirley Sahrmann
fue la pionera en el estudio de las disfunciones del movimiento.
Su carrera clinica e investigadora se ha basado
en correlacionar la falta de control del movimiento con la sintomatologia
que la provoca.

Mark Comerford
y Sarah Mottram
han centrado su labor en valorar de forma correcta

y fiable las posibles disfunciones y anomalias de los
movimientos de la columna vertebral y las extremidades.
Dicho trabajo se recoge en el libro “Kinetic Control:

The Management of Uncontrolled movement"”.

« Sharmann S. Diagnéstico y tratamiento de las alteraciones del movimiento. Editorial
Paidotribo; 2005, capitulo cinco, p. 209-261.

« Comerford M, Mottram S. Kinetic Control, the managment of uncontrolled moviment.
Ed. Elsevier 2012.

 Ludewing PM, Lawrence RL, Braman JP. What's in a name? Using Movement System
Diagnoses Versus Pathoanatomic Diagnoses. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
therapy. 2013; 43 (5): 280 - 283.
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FISIOTERAPIA PREVENTIVA EN LA PATOLOGIA
DEL MEMBRE SUPERIOR.
EXERCICI TERAPEUTIC

Professora: Lirios Duenas



\%N{};E_?LLTCP& [@' w ] Facultat de [Fisioterapia
TEMA 6. FISIOTERAPIA PREVENTIVA EN LA

PATOLOGIA DEL MEMBRE INFERIOR.
EXERCICI TERAPEUTIC.

Lirios Duenas

Physiotherapist, PhD, Assistant Professor
Department of Physical Therapy

University of Physiotherapy, Valencia (Spain)
lirios.duenas@uyv.es



mailto:lirios.duenas@uv.es

UNITAT DIDACTICA 3:
FISIOTERAPIA EN ATENCIO
PRIMARIA EN L’ADULT

TEMES TEORICS

PRACTIQUES

T5. Fisioterapia preventiva en |la patologia del membre
superior. Exercici terapeutic.

6. Fisioterapia preventiva en la patologia del membre inferior.
Exercici terapéutic.

T7. Fisioterapia preventiva en la patologia lumbar. Exercici
terapéutic.

Pr3. Exercici terapeutic en la discinesi
escapulo humeral.

Pr4. Exercici terapéutic en la patologia

T8. Fisioterapia preventiva en la patologia cervical. Exercici
terapeutic.

T9. Fisioterapia preventiva en |'ambit laboral. Analisi del |loc de
treball.

T10. Educacio en dolor en atencio primaria. Exercici terapeutic i
dolor cronic.

T11. Alteracions del somni i dolor cronic.

lumbar.

Pr5. Exercici terapéutic en la patologia
cervical.

Pr6. Exercici terapéutic en el dolor cronic.

T: tema; Pr: practica




Fisioterapia preventiva. EXERCICI TERAPEUTIC

Artrosi de
MALUC Artrosi de

GENOLL

220



Fisioterapia preventiva. EXERCICI TERAPEUTIC

STAND UP SIT DOWN

“La artrosis ES consecuencia de la edad” vs. “La artrosis NO se produce por el
envejecimiento y éste no

necesariamente la deteriora”

“Es NORMAL presentar cambios “Lo mejor para saber si mi DOLOR se
degenerativos en una resonancia de vs. debe

rodilla (menisco roto y degeneracion a la artrosis es hacer una

de cartilago) y NO tener dolor” RESONANCIA”

“Si tienes artrosis, MUEVETE, y VS. “Sitienes artrosis, HAZ REPOSO”

trabaja la fuerza muscular”
221



Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
inferior

(

= Ny =

MfUHi‘

FALSOS Control Importancia Artrosi de

funcional B maluc | de
HliUlES lumbopelvic L) i genoll
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Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
inferior

223



“L’artrosi es consequencia de I'edat”

Contrariament a la creenca popular, 'OA no es produeix per I'envelliment i aquest no necessariament la
deteriora. Pot predisposar, pero les articulacions afectades i la gravetat de la malaltia estan més estretament
relacionades amb altres factors de risc com la lesid articular, I'obesitat, i els factors anatomics i
biomecanics.

Marcadors o predictors per a la progressio de I'OA de genoll i maluc (segons revisié sistematica):

« Forta a moderada per: la mala alineacio del genoll, OA generalitzada, la migracio superolateral del cap del
fémur, I'edat, els nivells d'acid hialuronic i la resposta atrofica dssia del maluc.

« Limitada per: el moment d'adduccid, la nutricid, la for¢ca del quadriceps, els simptomes inicials i cronics, la
sinovitis i I'edema ossi en la RM.

* Inconclusa per: els estrogens, la genética i la duracio de 'OA.

* No evidéncia per: condrocalcinosis, esports, correr, lesions, el tabaquisme, la depressio, ansietat i la
meniscectomia.

Cheung PP, Gossec L, Dougados M. What are the best markers for disease progression in osteoarthritis (OA)? Best Pract Res Clin Rheumatol. 2010;24(1):81-92.
Blagojevic M, Jinks C, Jeffery A, Jordan KP. Risk factors for onset of osteoarthritis of the knee in older adults: a systematic review and meta-analysis. Osteoarthritis Cartilage.
2010;18(1):24-33.



“No existeix correlacio entre proves diagnostiques |
simptomatologia del pacient”

Ressonancia amb menisc trencat

| sense dolor de genoll,

és normal?

CASI 1DE 5 PERSONAS DE MENDS CASI 1 DE 2 PERSONAS DE 40
DE 40 ANDS Y SIN DOLOR... ARNDS 0 MAS'Y SIN DOLOR...
[ ] [ ]

2

...PRESENTAN CAMBIOS (DESGARRD

( MENISCAL, DEFECTO CARTILAGINDSO...)
RN ‘

= ESTO ES Y NO TE
. DEBERIAS PREOCUPAR
( :
: l _I;: ES COMO LAS ARRUGAS,
Edad Desgarro meniscal Defecto cartilaginoso Edema dseo Osteofito .“
<40 afios 4% (2-7%) 11% (6-17%) 14% (6-24%) 8% (0-25%) ‘E\ lafisioterapia e
>40 afios 19% (13-26%) 43% (29-57%) 21% (14-31%) 37% (22-53%)
Culvenor y col BJSM 2018 @ Fisioterapianet

*Los valores son la prevalencia media (intervalo de confianza del 95%).

Culvenor AG, Jiestad BE, Hart HF, et al. Prevalence of knee osteoarthritis features on magnetic resonance imaging in asymptomatic uninjured adults: a systematic
review and meta-analysis. Br J Sports Med. Published Online First: 09 June 2018. doi:10.1136/bjsports-2018-099257
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“L'exercici esta contraindicat, si tens artrosi, fes repos”

Osteoarthritis and Cartilage 23 (2015) 1445-1456

Osteoarthritis @;suomumls
y = and Cartilage QA
Guias clinicas

Review

Is long-term physical activity safe for older adults with knee pain?: a @Cmm
systematic review

J.G. Quicke’, N.E. Foster, M.]. Thomas, M.A. Holden

Arthritis Research UK Primary Care Centre, Research Institute for Primary Care and Health Sciences, Keele University, Keele, Staffordshire, ST5 5BG.
United Kingdom

Cirugia

Farmacologia y

tratamientos pasivos
SUMMARY

Objective: To determine whether long-term physical activity is safe for older adults with knee pain.

- . .
Edumrjén‘, E I E rclc.-ﬂ- Y cunh-q.l del Design: A comprehensive systematic review and narrative synthesis of existing literature was conducted
using multiple electronic databases from inception until May 2013. Two reviewers independently

Pﬂ.‘ﬂ screened, checked data extraction and carried out quality assessment.

Inclusion criteria for study designs were randomised controlled trials (RCTs), prospective cohort studies
or case control studies, which included adults of mean age over 45 years old with knee pain or osteo-

AdﬂPfﬂd'ﬂ de Roos and Juhl, 2012 arthritis (OA), undertaking physical activity over at least 3 months and which measured a safety related
% outcome (adverse events, pain, physical functioning, structural OA imaging progression or progression to
Hochberg et al., 2012; Fernandes et al., 2013; McAlindon et ol,, 2014 total knee replacement (TKR)).

Results: Of the 8614 unique references identified, 49 studies were included in the review, comprising 48
RCTs and one case control study. RCTs varied in quality and included an array of low impact therapeutic
exercise interventions of varying cardiovascular intensity. There was no evidence of serious adverse
events, increases in pain, decreases in physical function, progression of structural OA on imaging or
increased TKR at group level. The case control study concluded that increasing levels of regular physical
activity was associated with lower risk of progression to TKR.

Conclusions: Long-term therapeutic exercise lasting 3 to 30 months is safe for most older adults with
knee pain. This evidence supports current clinical guideline recommendations. However, most studies
investigated selected, consenting older adults carrying out low impact therapeutic exercise which may
affect result generalizability.

226



Fisioterapia preventiva. EXERCICI TERAPEUTIC

STAND UP SIT DOWN

“La artrosis ES consecuencia de la edad” vs. “La artrosis NO se produce por el
envejecimiento y éste no

necesariamente la deteriora”

“Es NORMAL presentar cambios “Lo mejor para saber si mi DOLOR se
degenerativos en una resonancia de vs. debe

rodilla (menisco roto y degeneracion a la artrosis es hacer una

de cartilago) y NO tener dolor” RESONANCIA”

“Si tienes artrosis, MUEVETE, y VS. “Sitienes artrosis, HAZ REPOSO”

trabaja la fuerza muscular”
229
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Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
inferior

Control funcional lumbopelvia
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res mites...

Osteoarthritis and Cartilage 27 (2019) 1578~1589

Osteoarthritis
and Cartilage

OA

OSTEOARTHRITIS

OARSI guidelines for the non-surgical management of knee, hip, and

polyarticular osteoarthritis

R.R. Bannuru { *, M.C. Osani 1, E.E. Vaysbrot {,
S.M.A. Bierma-Zeinstra #, V.B. Kraus {1, LS. L

N.K. Arden 15, K. Bennell |,
ohmander 7%, J.H. Abbott 4§, M. Bhandari |||,

FJ. Blanco {4 ##, R. Espinosa {{{ {{, LK. Haugen 555, J. Lin |[/||, L.A. MandI {9,
E. Moilanen ###, N. Nakamura {1{f, L. Snyder-Mackler t1if, T. Trojian §555,

M. Underwood |||[|/|| 4999, T.E. McAlindon ¢

Acupuncture
Benefit and Risk Scores Trestment
. . Appropristeness
Knee-only 04 without
co-marbidities uncartain
Knee-anly OA with
co-morbidities Uncertain
Multi-joint type OA .
without co-morbidities Uncerizin
Multtjoint type DA "
with co-morbidities Unceriain
Maenefitscore
800 600 300 000 300 600 .00

Wik scare

Risk Scores (1-10) Benefit Scores (1-10)

diabetes; hypertension;

CV disease; renal failure; gastrointestinal
bleeding; depression; or physical impairm
limiting activity, including obesity

(€D)
ent

Balneatherapy
Benefit and Risk Scores Treatment
Appropriateness
Knne-oaly DA without .
co-morbidities neerain
Knee-only 34 with Uncertain
co-marbidities
i aint typo O& Uncertain
withaut co-mor bidities
Malth aint type D& S
with co-mar bidities Approprate
M Banettscars
500 600 300 D00 300 60D 900
Wik scare

Risk Seors (1-10) Benlit Scares (1-10)

Knee-only OA
without co-morbidities

Core Treatments
Appropriate for all individuals
Land-based exercise Water-based exercise
Weight management Self-mgmt and education
Strength training

/{e:ommended treatments*®

Appropriate for the following OA types:

Multi-joint OA
without co-morbidities

Knee-only OA
with co-morbidities

*Biomechanicalinterventions

*Intra-articular Corticosteroids *Oral COX-2 Inhibitors
*Topical NSAIDs (selective NSAIDs)

*Walking Cane *Intra-articular Corticosteroids
*Oral COX-2 Inhibitors *OralNon-selective
(selective NSAIDs) NSAIDs

*Capsaicin *Duloxetine

*Oral Non-selective NSAIDs. *Biomechanicalinterventions
“Duloxetine “Acetaminophen (Paracetamol)
“Acetaminophen (Paracetamol)

“ons! i found

ineffective.

Fig. 1. Appropriate treatments summary.

el foint type 04
without ca-marbidities

Multi-joint type OA
with co-murbidities

OARSI Guidelines forthe Non-surgical Management of Knee OA

Multi-joint OA
with co-morbidities

M genefitscors
a00 590
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00
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a0 300 680
Beneit Seores (1-10)

500

Glucosaming Ccane
Treatment
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Enee-arly O withaut Appropriate
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Uit Knee-oniOAWIEY -
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Control funcional lumbopelvia

El cilindre toracopelvia

AVALUACIO FUNCIONAL .POBRA ESTABILITAT CTP

) ., PORTA A:
AVALUACIO RELACIO CORE /
MALUC v ESTRATEGIES
ESTABILITZADORES
EQUILIBRI AMB UNA CAMA COMPENSATORIES

234



SOLUCIO: EXERCICIS SOLUCIO: EXERCICIS

CORRECTIUS.

CORRECTIUS.
v REACTIVAR ELS
ESTABILITZADORS
v ALLIBERAR DEL CILINDRE

ESTRUCTURES TORACOPELVIA
MIOFASCIALS
RIGIDES

SOLUCIO: EXERCICIS
CORRECTIUS.

v REINTEGRAR EN
PATRONS DE
MOVIMENT
FUNCIONAL




PATRO DISFUNCIONAL

Hiperextensio de maluc
“depressid” a nivell de
I'acetabul
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Muscle i colze a 90°

Amb el brac espenta cap avall al temps

que eleva el torax

Treball d'estabilitat escapulotoracica i també
glenohumeral (per I'activacio dels rot. externs.)




Aquest exercici integra la funcié de tota la cadena lateral. Requereix treball conjunt de
cintura pelviana i escapulo-toracica. Patré indicat per a entrenar I'estabilitat unilateral.

Descendir pelvis lentament, controlant la baixada i mantenir l'alineacié en tot moment.
239



Fisioterapia preventiva en la patologia del membre inferior

Importancia del gluti mitja
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Feblesa del gluti mitja

Hip

Abductor Muscle Weakness in Individuals

with Gluteal Tendinopathy

KIM ALLISON', BILL VICENZINO?, TIM V. WRIGLEY', ALISON GRIMALDF’, PAUL W. HODGES?, and KIM L. BENNELL'

'Centre for Health and Exercise Science, University of Melbourne, Parkville, Victoria, AUSTRALIA; ISchool of Health and
Rehabilitation Sciences, University of Queensland, St. Lucia, Queensland, AUSTRALIA; and ® Physiotec Physiotherapy,

Tarragindi, Queensland, AUSTRALIA

ABSTRACT

ALLISON, K., B. VICENZINO, T. V. WRIGLEY, A. GRIMALDI, P. W. HODGES, and K. L. BENNELL. Hip Abductor Muscle
Weakness in Individuals with Gluteal Tendinopathy. Med. Sci. Sports Exerc., Vol. 48, No. 3, pp. 346-352, 2016. Purpose: This study
aimed to compare hip abductor muscle strength between individuals with symptomatic, unilateral gluteal tendinopathy (GT), and asymp-
tomatic controls. Methods: Fifty individuals with GT age between 35 and 70 yr and 50 sex- and age-comparable controls were recruited
from the community. Maximal isometric strength (torque normalized to body mass) of the hip abductors was recorded in the supine position
using an instrumented manual muscle tester. A two-way mixed ANCOVA, with covariates of self-reported pain during testing and pain
limiting maximum effort, was used to compare hip abductor strength of the symptomatic and asymptomatic hip between GT and control
individuals. Data were expressed as mean and SD, with the pairwise comparisons expressed as mean differences and 95% confidence
intervals. Results: Individuals with GT demonstrated significantly lower hip abductor torque of both their symptomatic and asymptomatic
hip than healthy controls (both P < 0.05), with mean strength deficits of 0.35 N-mkg ™' (32%) on the symptomatic hip and 0.25 N-mkg ™'
(23%) on the asymptomatic hip. In individuals with GT, the symptomatic hip was significantly weaker than the asymptomatic hip with a
mean strength deficit of 0.09 Nmrkg ™' (11%) (P < 0.05). Conelusions: People with unilateral GT demonstrate significant weakness of the
hip abductor muscles bilaterally when compared with healthy controls. Although it 1s not clear whether hip weakness precedes GT oris a
consequence of the condition, the findings provide a basis to consider hip abductor muscle weakness in the treatment plan for man-
agement of GT. Key Words: HIP, STRENGTH, MUSCLE TESTING, DYNAMOMETER, GREATER TROCHANTERIC PAIN
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Feblesa del gluti mitja

Es poden utilitzar diversos test que, a traves de salts i aterratges, ens mostren les
asimetries que existeixen entre una cama i una altra, pero en aquest cas utilitzarem un
test més senzill i valid conegut com a "Single Leg Squaft’.

Aquest consisteix a donar-nos suport sobre una sola cama i flexionar el genoll fins a la
posicio de mig esquat. Aci observem si el genoll veng cap a dins o manté la seua
neutralitat. (Si pot ser, fer-ho descalg).

Han, H. et al. (2017). Comparative Effects of Four Single Leg Squat Exercises in Subjects with Gluteus Medius Weakness. Journal of Sport Rehabilitation, 1-27.
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Kim, E. K. (2016). The effect of gluteus medius strengthening on the knee joint function score and pain in meniscal surgery patients. Journal of physical therapy science, 28(10), 2751-
2753.



El gran problema en els exercicis indicats per al gluti mitja és que el TFL es torna el
principal ABD del maluc i per tant el motor primari d'aquests moviments (CLAM |
ABDUCCIO). Aix0 succeeix en major mesura quan el gluti mitja (principalment) i gluti >

estan febles.

ABDUCTORES DE
CADERA

Els individus amb feblesa de gluti mitja i major encara tenen un increment major d'activacio
en el TFL i també hi tenen major rigidesa / escurgament. Per a saber relacié d'activacio entre

glutis i TFL: index GTA.

Selkowitz, D. M., Beneck, G. J., & Powers, C. M. (2013). Which exercises target the gluteal muscles while minimizing activation of the tensor fascia lata? Electromyographic
assessment using fine-wire electrodes. journal of orthopaedic & sports physical therapy, 43(2), 54-64.



Gluteal / TFL GTA8789 ) L’exercici de CLAM, té un major index GTA, i
(GTA index) « . - aixo vol dir que activa els glutis en major

' ' mesura que el TFL si ho comparem respecte
a '’ABDUCCIO en decubit lateral.

L R Estirat lateral amb una flexié de maluc d'uns 60° i amb els
; =T e TS SR s genolls a 90°, per a minimitzar aixi la participacio del TFL
#1,3:1 ;é'ﬂ ﬁ%ggﬂ ﬂﬂ?ﬁ? Per assegurar-se una alineacio correcta mantenint la pelvis
.ﬂ:ﬁﬁ- £2.23% -ﬁ'mx perpendicular a la superficie, es pot fer situant-se d'esquena a
o o ' una paret.

GTA 44,75

Bzekatrainer . ,
) gt Encara que la carrega que fa la palanca de la cama és
suficient, aquestes sén algunes opcions per augmentar la
carrega. —

Bishop, B. N., Greenstein, J., Etnoyer-Slaski, J. L., Sterling, H., & Topp, R. (2018). Electromyographic Analysis of Gluteus Maximus, Gluteus Medius, and
Tensor Fascia Latae During Therapeutic Exercises With and Without Elastic Resistance. International journal of sports physical therapy, 13(4), 668.



Una variacio interessant de I'exercici d'ABDUCCIO en la qual s'aconsegueix major
protagonisme del gluti mitja i una menor participacié del TFL és realitzar I'abduccio
amb lleugera flexié del tronc, mantenint la cama per davant del cos i amb rotacio
interna, intentant que la punta del peu sempre es quede més baixa que el talo.




EXERCICIS per a I’enfortiment del gluti mitja

Proposta progressiva

TOMBAT SUPI

Estirat lateral

Estirat supi . ., . .

Planxa pron Reptar a I'estabilitzacio lateral per a transferir-lo posteriorment
Pant lateral a una posicio de peu. Des de tombat supi, eleva el maluc
Assegut separant els genolls i elimina un dels suports per a meés

De peu amb dos suports
De peu amb suport unipodal en transicid
De peu amb suport unipodal mantingut

Suports unipodals amb inércia i potéencia

exigéncia al gluti mitja. Hem d'evitar que oscil-le el maluc
lateralment.
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EXERCICIS per a I’enfortiment del gluti mitja

Proposta progressiva

*  Estirat lateral

= Estirat supi

*  Planxa pron

*  Pont lateral

= Assegut

* De peuamb dos suports

»  De peu amb suport unipodal en transicid
+  De peu amb suport unipodal mantingut
*  Suports unipodals amb inércia i poténcia

PLANXA PRON

La planxa pron és un exercici molt adequat per al control lumbopelvia i
per a l'activacio de la paret abdominal. Per donar protagonisme més
gran al gluti mitja es pot aconseguir eliminant el suport d'una cama, aixo
provocara una exigéncia més gran per estabilitzar la pelvis evitant una
rotacio. Realitza I'exercici amb un lleuger recorregut amb extensio de
maluc, elevat una cama.
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EXERCICIS per a I’enfortiment del gluti mitja

Proposta progressiva

Estirat lateral

Estirat supi

Planxa pron

Pont lateral

Assegut

De peu amb dos suports

De peu amb suport unipodal en transicio
De peu amb suport unipodal mantingut
Suports unipodals amb inércia i potencia

ASSEGUT

PONT LATERAL

Es I'exercici que aconsegueix la major activacio del gluti mitja
al maluc de la cama de suport. No obstant aixo, també al TFL
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EXERCICIS per a I’enfortiment del gluti mitja

Pro

posta progressiva

Estirat lateral

Estirat supi

Planxa pron

Pont lateral

Assegut

De peu amb dos suports

De peu amb suport unipodal en transicid
De peu amb suport unipodal mantingut
Suports unipodals amb inercia i potéencia

BIPEDESTACIO AMB DOS
SUPORTS




EXERCICIS per a I’enfortiment del gluti mitja

SUPORTS UNIPODALS

* De peu amb suport unipodal en transicié
De peu amb suport unipodal mantingut
Suports unipodals amb inércia i poténcia

De peu amb suport unipodal mantenlnt TS
Finalment, intenta mantenir un suport unipodal més temps
quedant-te sobre un suport mantingut sol-licitant aixi el gluti
mitja.

Elevacio lateral de maluc de peu (Pelvic drop)

La gran aportacio d'aquest exercici prové de la millora en
I'assimilacio del gest d'elevar la pelvis per percebre I'accio
muscular i de la funcio del gluti mitja a I'elevacié del maluc en
trobar-se en suport unipodal. Demana al TFL pero dins de la

seua dinamica normal per tant és un exercici molt convenient.

AR

De peu amb suport unipodal en transicié

Finalment, I'objectiu és quedar en suport unipodal. Es la situacié on el
gluti mitja es veura meés sol-licitat. Utilitza aquest exercici nomeés quan
tingues un control adequat i disposes de forga als estabilitzadors.

P

Unipodals amb inércia i poténcia

Finalment, per a objectius més exigents inclou exercicis amb carregues,

inércies i desplacaments.

WA
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Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
inferior

Artrosi de maluc 1 de genoll

- Generalitats
- Artrosi de maluc

- Artrosi de genoll 5 Classe anterior (Javier Peral)
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Generalitats

L'artrosi del maluc i el genoll sén dues de les principals causes de discapacitat. S’estima
que l'artrosi de genoll afecta 250 milions de persones a tot el mén.

Juntament amb el dolor i la discapacitat causats per l'artrosi, fins a 2 de cada 3 persones
amb artrosi de maluc i genoll també tenen una altra malaltia cronica, com les malalties

cardiovasculars, la diabetis tipus 2 o la depressio.

Amb un augment de la prevalenca de l'artrosi i altres afeccions croniques que s'esperen
en el futur, les estratégies de prevencio i tractament que siguen capaces d'abordar meés
d'un trastorn a la vegada son molt necessaries.

Wesseling J, et al. Impact of self-reported comorbidity on physical and mental health status in early symptomatic osteoarthritis: the CHECK (Cohort Hip and Cohort
Knee) study. Rheumatology (Oxford). 2013 Jan;52(1):180-8. 252



Generalitats

Incidéncia

Un de cada quatre adults desenvolupara simptomes d'OA de maluc en arribar als 85
anys.

Un de cada dos adults presentara manifestacions d'OA de genoll durant la vida.

Més del 80% de les persones més grans de 55 anys mostraran senyals d'OA en
radiografies.



Generalitats

L'exercici terapéutic és part de la solucié a la
futura epidéemia de malalties croniques.

L'evidencia convincent dona suport a la
seguretat i els efectes de I'exercici terapéutic
com a tractament per a l'artrosi del maluc i el
genoll.

Es almenys tan eficac com els antiinflamatoris
no esteroidals (AINEs) i 2 o 3 vegades més
efica¢ que el paracetamol (paracetamol) en la
reduccio del dolor en l'artrosi de genoll.

En particular, I'exercici terapéutic és segur i no
s'associa amb el mateix risc de dany que els
AINEs i el paracetamol.

Inactividad fisica

J

Sarcopema -
'f ,\ Acumulacion de

[ | ‘*| grasa visceral
i Y \ Al
i

.ﬁg/lnﬁltracién macréfaga

Artrosis ut
“ﬁ 3 4* Células cerebrales
S v ﬂk’ &
°g e
Anemia eg '\
Glucosay’ \
/ 040
ln— % Insulina @ 0
Diabetes tipo 2 x Glut-4 Células

\ o e E

Resistencia a .
lainsulina Ateroesclerosis

Adaptado de: https://www-jospt-
org.ez.library.latrobe.edu.au/doi/abs/10.2519/jospt.2018.7877

Bannuru RR, et al. Comparative effectiveness of pharmacologic interventions for knee osteoarthritis: a systematic review and network meta-analysis. Ann Intern Med. 2015 Jan

6;162(1):46-54.

Fransen M, McConnell S, Harmer AR, Van der Esch M, Simic M, Bennell KL. Exercise for osteoarthritis of the knee. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 9;1:CD004376. doi: 254

10.1002/14651858.CD004376.pub3. PMID: 25569281.



Generalitats

A part de l'artrosi, I'exercici terapeutic també és
eficagc com a tractament per a almenys 25 altres
malalties croniques com les malalties

cardiovasculars, la diabetis tipus 2 i la depressio.

A més, l'activitat fisica pot ajudar a prevenir 35
malalties croniques. A més de les enumerades
anteriorment, altres malalties notables inclouen
alguns tipus de cancer, atac cardiac i demeéncia.

Per tant, I'exercici terapeutic i I'activitat fisica
en general sén una part obvia de la solucié a
la futura epidémia de malalties croniques.

Seand J Med Sci Sports 2015: (Suppl. 3) 25: 1-72
doi: 10.1111/sms.12581

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Exercise as medicine — evidence for prescribing exercise as therapy
in 26 different chronic diseases

B. K. Pedersenl, B. Saltin?

Lack of exercise is a major cause of chronic diseases

Frank W. Booth, Ph.D.!, Christian K. Roberts, Ph.D.2, and Matthew J. Laye, Ph.D.3
'Departments of Biomedical Sciences, of Medical Pharmacology and Physiology, and of Nutrition
and Exercise Physiology; Dalton Cardiovascular Institute; University of Missouri, Columbia, MO
65203

2School of Nursing and Center for Metabolic Disease Prevention, University of California, Los
Angeles, Los Angeles, CA 90095

3Centre of Inflammation and Metabolism, Rigshospitalet M7641, Blegdamsvej 9, DK-2100
Copenhagen
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¢ Es pot prevenir I'osteoartritis?

Els metges creuen que algunes persones poden reduir el risc de desenvolupar OA o
retardar-ne 'aparicié. Algunes de les mateixes técniques que s'utilitzen per tractar I'OA
també es poden utilitzar en la prevencio. Controlar el pes és importantissim per ajudar a
prevenir I'OA del genoll, mantenir-se fisicament actiu, anar amb compte i evitar certes
lesions ocupacionals, i adaptar els treballs que requereixen carregar i flexionar els genolls
també ajuden a prevenir 'OA.

Tot i que la incidencia d'OA arriba al maxim als 45 anys, més i més joves estan
desenvolupant el patiment. En certs casos, I'OA resulta de lesions esportives de la
infancia que es manifesten aproximadament una década més tard. Els nens amb trastorns
congenits també poden presentar OA prematurament.




Exercici terapeutic per a I'artrosi de maluc i de genoll

2014

(%) Cochrane
uo? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Exercise for osteoarthritis of the hip (Review)

Fransen M, McConnell S, Hernandez-Molina G, Reichenbach S

2015

(ﬁ( Cochrane
x/o? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Exercise for osteoarthritis of the knee (Review)

Fransen M, McConnell S, Harmer AR, Van der Esch M, Simic M, Bennell KL




Guies de la practica clinica

o o

~ [8 f | S | otera p | a Contenidos Fisiocomunidad Formaci6n recomendada Contacto £ Buscar

Guias de practica clinica

Inicio / Guias de practica clinica

Haz clic aqui para abrir nota informativa v

https://Iafisioterapia.net/quias-de-practica-clinica-fisioterapia
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ARTROSI| DE MALUC. EXERCICI TERAPEUTIC

Review

A review of the clinical evidence for exercise in
osteoarthritis of the hip and knee™

Kim L. Bennell *, Rana S. Hinman

Centre for Health Exercise and Sports Medicine, Department of Physiotherapy, The University of Melbourne, Australia
Received 1 July 2010; received in revised form 3 August 2010; accepted 6 August 2010

Table 1
Summary of evidence-based recommendations for exercise in knee and hip
OA based on Roddy et al.?®.

Proposition

Both strengthening and aerobic exercise can reduce pain and
improve function and health status

There are few contraindications to prescription of exercise

Prescription of both general (acrobic fitness training) and local
(strengthening) exercises is recommended

Exercise therapy should be individualized and patient-centred
taking into account factors such as age, co-morbidity and overall
mobility

To be effective, exercise programs should include advice and
education to promote a positive lifestyle change with an increase
in physical activity

Group exercise and home exercise are equally effective and patient
preference should be considered

Adherence is the principle predictor of long-term outcome from
exercise

Strategies to improve and maintain adherence should be adopted

Effectiveness of exercise is independent of presence or severity of
X-ray findings

Table 2
General guidelines for training parameters in people with OA pain, as developed by the American Geriatrics Society.*”
Exercise type Intensity Volume Frequency
Flexibility: static stretching initially Stretch to subjective sensation of resistance 1 stretch/muscle group; hold 5-15s Once daily
Flexibility: longer term goal Stretch to full range of motion 3-5 stretches/muscle group: hold 20-30s 3-5/week
Strengthening: isometric Low-moderate: 40-60% MVC 1-10 submax contractions/muscle group: hold 1-6s Daily
Strengthening: isotonic Low: 40% 1 RM 1015 reps 2-3/week
Mod: 40-60% 1 RM 8-10 reps
High: >60% 1 RM 68 reps
Aerobic Low—mod: 40-60% of VO max/HRmax Accumulation of 20-30 min/day 2-5/week

RPE: 12-14 =60-65% VO; max

I RM =one repetition maximum; MVC = maximal voluntary contraction; RPE =rating of perceived exertion; HRmax = age-predicted heart rate maximum;

V02 max =maximal acrobic capacity.
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On esta el limit?

Es permet dolor durant I'exercici | els empitjoraments del dolor amb I'exercici son
comuns en les primeres setmanes d'un programa d'exercici terapeutic, pero es
reduiran amb el temps.

Una regla d'or que és segura en la practica clinica és que si el dolor del pacient
durant I'exercici és acceptable i si qualsevol increment del dolor i altres
simptomes durant l'exercici es redueix al nivell d'abans de I'exercici en 24 hores,
el nivell de dificultat dels exercicis no €s massa alt.

Es interessant tindre present aquesta escala analogica visual de Thomeé

modificada:
0 2 5 10
No dolor Peor dolor posible

Ageberg et al. Feasibility of neuromuscular training in patients with severe hip or knee OA: The individualized goal-based NEMEX-TJR training program. BMC Musculoskeletal

Disorders, 2010.
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Importancia de I'educacio

Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 59 (2016) 174-183

Available online at Elsevier Masson France
_ ScienceDirect EM|consulte
& - www.sciencedirect.com www.em-consulte.com
ELSEVIER
Review

Educating patients about the benefits of physical activity and exercise
for their hip and knee osteoarthritis. Systematic literature review

C. Gay*", A. Chabaud *", E. Guilley *, E. Coudeyre *"**

Objectives: Highlight the role of patient education about physical activity and exercise in the treatment of
hip and knee osteoarthritis (OA).
Methods: Systematic literature review from the Cochrane Library, PubMed and Wiley Online Library
databases. A total of 125 items were identified, including 11 recommendations from learned societies
interested in OA and 45 randomized controlled trials addressing treatment education and activity/
exercise for the treatment of hip and knee osteoarthritis.
Results: In the end, 13 randomized controlled trials and 8 recommendations were reviewed (1b level of
evidence). Based on the analysis, it was clear that education, exercise and weight loss are the pillars of
non-pharmacological treatments. These treatments have proven to be effective but require changes in
patient behaviour that are difficult to obtain. Exercise and weight loss improve function and reduce pain.
Education potentiates compliance to exercise and weight loss programs, thereby improving their long-
term benefits. Cost efficiency studies have found a reduction in medical visits and healthcare costs after
12 months because of self-management programs.
Conclusion: Among non-surgical treatment options for hip and knee osteoarthritis, the most recent
guidelines focus on non-pharmacological treatment. Self-management for general physical activity and
exercise has a critical role. Programs must be personalized and adjusted to the patient’s phenotype. This
development should help every healthcare professional adapt the care they propose to each patient.
Registration number for the systematic review: CRD42015032346.

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Physical Activity and Exercise Therapy Benefit More Than JOSPT
Just Symptoms and Impairments in People With Hip and
~ Knee Osteoarthritis 121

AUTHORS ~
. . . Volume 48, Issue 6 | June 2018
Seren T. Skou, PT, PhD "<, Bente Klarlund Pedersen, MD, DMSc*, J. Haxby Abbott, DPT, PhD, FNZCP~, Pages: 429-515

Brooke Patterson, PT, Christian Barton, PT, PhD>*

Osteoarthritis (OA) of the hip and knee is among the leading causes of global disability, highlighting
the need for early, targeted, and effective treatment. The benefits of exercise therapy in people with hip
and knee OA are substantial and supported by high-quality evidence, underlining that it should be part
of first-line treatment in clinical practice. Furthermore, unlike other treatments for OA, such as

analgesia and surgery, exercise therapy is not associated with risk of serious harm. Helping people
with OA become more physically active, along with structured exercise therapy targeting symptoms
and impairments, is crucial, considering that the majority of people with hip and knee OA do not meet
physical activity recommendations. Osteoarthritis is associated with a range of chronic comorbidities,
including type 2 diabetes, cardiovascular disease, and dementia, all of which are associated with
chronic low-grade inflammation. Physical activity and exercise therapy not only improve symptoms
and impairments of OA, but are also effective in preventing at least 35 chronic conditions and treating
at least 26 chronic conditions, with one of the potential working mechanisms being exercise-induced
anti-inflammatory effects. Patient education may be crucial to ensure long-term adherence and
sustained positive effects on symptoms, impairments, physical activity levels, and comorbidities. J
Orthop Sports Phys Ther 2018,48(6):439-447. Epub 18 Apr 2018. d0i:10.2519/jospt.2018.7877




Autor: Soren T. Skou

Seren T. Skou (PT, PhD) es profesor asociado en University of Southern Denmark y jefe de investigacion en Nzestved-
Slagelse-Ringsted Hospitals. Tiene una amplia experiencia en el campo del tratamiento temprano del dolor de rodilla y ha
sido el investigador principal de dos ensayos controlados aleatorizados de alta calidad sobre el tratamiento de la artrosis

de rodilla.

GLAD
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GLAD

El programa GLA:D® és un programa d'educacio i
d'exercici individualitzat, basat en les
recomanacions de les guies de practica clinica
internacionals, destinat a ajudar a les persones
amb dolor i/o discapacitat resultant de 'OA de
maluc, genoll o esquena.

“GLA:D® maluc i genoll” representa un pla de
tractament basat en I'evidéncia per a 'OA de
maluc i genoll que consisteix en I'educacio del
pacient i en l'exercici neuromuscular, OA en
I'atencio primaria.

El programa GLA:D® es du a terme en l'actualitat
a Dinamarca, el Canada, la Xina, Suissa, Nova
Zelanda, Australia,....

.... 1ala Universitat de Valéncia! :D

Javier Peral

Xarrada en l'assignatura



7 RECOMENDACIONES CLAVE DE
EJERCICIO TERAPEUTICO PARA
ARTROSIS DE CADERA Y RODILLA

Proporciona ejercicios
adaptados y dirigidos a las
necesidades y preferencias
individuales del paciente

Extendiendo los programas
aun minimo de 12 semanas
para optimizar los resultados
(por ejemplo, la fuerza)

Incluye educacion del
paciente y considera sesiones
de refuerzo para mejorar la
adherencia y la progresion

Considera ejercicio acuatico
en pacientes que no pueden
realizar ejercicios fuera

Proporciona un minimo de
12 sesiones de ejercicios
supervisados (30-60 min/
sesion) durante seis semanas
(es decir, 2 sesiones/semana)

Proporciona educaciény
tranquilidad sobre el manejo de
brotes de dolor e inflamacion,
incluyendo como modificar el
ejercicio y la actividad fisica

Disefiado por @Fisioterapianet
Promueve 1-2 sesiones
adicionales por semana para
optimizar los resultados




Altres exemples control neuromuscular genoll

https://www.youtube.com/watch?v=JoUgn7ZyVXY

https://www.youtube.com/watch?v=694imcnfEzs



Fisioterapia preventiva. EXERCICI TERAPEUTIC

Artrosi de MALUC
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Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
inferior

Artrosi de maluc i de genoll

- Artrosi de maluc
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Review > Clin Orthop Relat Res. 2003 Dec;(417):112-20.
doi: 10.1097/01.bl0.0000096804.78689.c2.

Femoroacetabular impingement: a cause for
osteoarthritis of the hip

Reinhold Ganz !, Javad Parvizi, Martin Beck, Michael Leunig, Hubert Nétzli, Klaus A Siebenrock
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ARTROSI| DE MALUC. EXERCICI TERAPEUTIC

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES

MICHAELT. CIBULKA, DPT « NANCY J. BLOOM, DPT = KEELAN R. ENSEKI, PT, MS « CAMERON W. MACDONALD, DPT
JUDITH WOEHRLE, PT, PhD « CHRISTINE M. MCDONOUGH, PT, PhD

Hip Pain and Mobility Deficits—
Hip Osteoarthritis: Revision 2017

Clinical Practice Guidelines Linked to the
International Classification of Functioning,
Disability and Health I'rom the Orthopaedic Section
of the American Physical Therapy Association

1 Orthop Sports Phys Ther. 201747(6):AL-A37. doi-10.251%/jospt. 20170301

Key Clinical Findings of Hip Pain and Mobility Deficits—Hip OA

» Moderate anterior or lateral hip pain during weight-bearing activities

» Morning stiffness less than 1 hour in duration after wakening

+ Hip IR ROM less than 24°

+ IR and hip flexion 15° less than the nonpainful side

+ Increased hip pain associated with passive hip IR

+ Absence of history, activity limitations, and/or impairments inconsistent with hip OA

.

Measures to Assess Level of Functioning, Presence of Associated Physical Impairments to Address With Treatment, and Response to Treatment®

Activity/Participation Measures (A} Impairment Measures

« LEFS « FABER test (A)

+ WOMAC + Scour test (A)

+BPI + Hip flexion ROM (A)

- HOOS « Hip IR ROM (A)

+ HHS « Hip ER ROM (A)

+ Pain VAS + Hip extension ROM (A)

+ Hip abduction/gluteus medius strength and motor control (A)
+ Hip extension/gluteus maximus strength and motor control (A)
+ Pain atrest: current level of pain (0-10, 0 best) (F)
» Pain at best: lowest level of pain in recent 24 hours (0-10, 0 best) (F)
+ Pain at worst: highest level of pain in recent 24 hours (0-10, 0 best) (F)
+ Pain frequency: percent of time in pain in recent 24 hours
(0%-100% of time, 0% best) (F)

+ Berg Balance Scale

+ Timed up-and-go test

+ Stair measure

» Self-paced walk test

- 4-square step test

+ Step test

+ Timed single-leg stance
+ 30-second chair stand
+ 6-minute walk test

¢ Figure continues on page AZL
I EEEEEEEEEEEE——
FIGURE. Hip pain and mobility deficits—hip ostecarthritis examination/intervention guidelines decision-making model. *Letters in parentheses reflect the grade of evidence

on which the recommendation for each item is based: (A) strong evidence; (B) moderate evidence; (C) weak evidence; (D) conflicting evidence; (E) theoretical foundational
evidence; (F) expert opinion.
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CLINICAL PrACTICE GUIDELINES

Hip Pamn, MogiLITY DEFICITS, OS

THRITIS: CLINICAL PRACTICE GUIDELINES REVISION 2017

MICHAEL T. CIBULKA, DPT « NANCY J. BLOOM, DPT « KEELAN R. ENSEKI, PT, MS » CAMERON W. MACDONALD, DPT
JUDITH WOEHRLE, PT, PhD + CHRISTINE M. MCDONOUGH, PT, PhD

Hip Pain and Mobility Deficits—
Hip Osteoarthritis: Revision 2017

Clinical Practice Guidelines Linfed to the
International Classification of Functioning,
Disability and Health From the Orthopaedic Section
of the American Physical Therapy Association

J Orthop Sports Phys Ther 201747(6):ALA37. doi-10.251%jospt 20170301

(%) Cochrane
u# Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Exercise for osteoarthritis of the hip (Review)

Fransen M, McConnell S, Hernandez-Molina G, Reichenbach S

.

Interventions
Note: Interventions should be tailored to address the specific hip OA-related impairments and limitations identified on examination.

Flexibility, Strengthening, and Endurance Exercises (A

» Dosage: 1to Stimes per week over 6 to 12 weeks for mild to moderate hip OA

» Hip capsule, fascia, and muscle stretching, including extension, flexion, IR, ER, abduction, and horizontal adduction, with attention to hip
flexors and ERs

+ Strengthening of hip abductors, ERs, extensors

Manual Therapy (A

+ Soft tissue mobilization of areas of soft tissue restriction, such as iliacus, hip ERs, posterior gluteus medius, quadratus femoris, and
gluteus maximus

» Joint mobilizations to improve identified restrictions in joint mobility, such as hip distraction mobilizations, posterior glides, anterior
glides, and distraction mobilizations with movermnent

Functional, Gait, and Balance Training (C)
« Balance, functional, and gait training to address identified limitations

» Proper use of assistive devices (canes, crutches, walkers)
» Individualized exercise prescription based on patient values, needs, and activities

Patient Education Combined With Exercise (B)

+ Address weight-hearing activity modification as appropriate

+ Provide exercises to address identified impairments and to support weight reduction as appropriate
» Discuss unloading the arthritic joints as appropriate

Weight Loss (C)
+ Refer and collaborate as needed to physicians, nutritionists, or dietitians to support weight management plan

Modalities (B}
» Ultrasound may be used in addition to exercise for short-term pain and activity limitation management for up to 2 weeks

.

Revise Diagnosis, Change Plan of Care, or Refer to Appropriate Clinicians

+ When the patient's symptoms do not diminish after targeted interventions within expected time frame, as identified in the tailored
treatment plan

FIGURE (CONTINUED). Hip pain 2nd mobility deficits—hip ostearthritis examination/intevention guidelines decision-making model.
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Original article

Personalised Hip Therapy: development of a

non-operative protocol to treat femoroacetabular
impingement syndrome in the FASHIoN randomised
controlled trial

OPEN ACCESS

Peter DH Wall,' Edward ) Dickenson,' David Robinson,? lvor Hughes,3 Alba Realpe,1
Rachel Hobson," Damian R Griffin,* Nadine E Foster

» Femoroacetabular impingement syndrome is increasingly
recognised as a source of hip pain, especially in young
adults.

» A peried of non-operative care is recommencled, although
this is poorly defined.

» A protocel for a physiotherapy-led package of education,
exercise and pain relieving technigues for femaroacetabular
impingement syndrome called Personalised Hip Therapy is
described for use in an RCT.

» The package of care is deliverable within the UK MNational

Health Service, is safe, and is acceptable to patients.

Table 1 Protocol components
Core 1 Patient assessment  »  Full history. » Although not formally a treatment, this component underpins the
» Examination; including hip muscle stability, strength, ROM and individualised treatment programme. While useful adjuncts to
impingement signs. clinical assessment, goniometers and hand-held dynamometers
were not deemed essential by the core study group. Further details
of what should be included in the patient assessment are available
in the PHT manual (see online supplementary file D).
Core 2 Patient education  » Advice about posture, gait and lifestyle behaviour » 13 additional comments frem guestionnaire respondents
and advice modifications. suggested that physiotherapists should provide patient specific
» Advice about activities of daily living to try to avoid FAI education and advice about FAl with an indication that this should
[reducing/avoiding deep flexion, adduction and intemal focus on lifestyle modification, advice on how to undertake
rotation of hip). different forms of exercise and how to undertake common
» Advice about relative rest for acute pain. activities such as walking, cycling, etc.

»  Advice particularly with respect to activity modification was a
feature of the published literature. *

» The core study group felt that education and advice would be
regarded as a core component of best practice among
physiotherapists managing any musculoskeletal condition.

» Both lifestyle and activity modification draws on relevant theory,
that is, behavioural meodifications that might lead to reduced
functional impingement and should result in reduced symptoms.*?

Core 3 Help with pain » Use of oral analgesics , including non-stercidal » This was a feature of the first protocol, to which 44% of the
relief anti-inflammatory medication for 2—4 weeks. physiotherapists agreed.”® *'
» Engagement in and adherence to an exercise programme. » Analgesia is an established treatment for musculoskeletal
pain. *
Core 4 Exercise-based hip  »  An exercise programme that has the key features of » 37 comments from guestionnaire respondents endorsed hip

programme

individualisation, progression and supervision.

A phased exercise programme that begins with muscle control
work, and progresses to stretching and strengthening with
increasing ROM and resistance.

Muscle control/stability exercise (targeting pelvic and hip
stabilisation, gluteal and abdominal musdes).
Strengthening/resistance exercise first in available range
(pain-free ROM), and targets: gluteus maximus, short external
rotators, gluteus medius and abdominal muscles.

Stretching exercise to improve hip external rotation and
abduction in extension and flexion (but not vigorous
stretching—no painful hard end stretches). Other muscles to
be targeted if relevant for the patient include iliopsoas, hip
flexors and rotators.

Exercise progression in terms of intensity and difficulty,
gradually progressing to activity or sport-specific exercise
where relevant.

A personalised and written exercise prescription that is
progressed and revised over treatment sessions.

>

specific and more general exercises. Of these, core or stability
exercises (foasing on the activation of the hip and gheteal
miuscles, as well as the abdominal and paraspinal muscles
tamgeting the restoration of control and coordination of these
muscles) were the most common (n=21 additional comments).
Feedback suggested that the exercise programme should be
individualised to the patient (based on clinical assessment),
supenvised and progressed in clinic over time from core stability
exercises and stretching to strengthening/resistan ce exercises. The
exercises were to be practised at home by patients.

21 template exercises were suggested. Physiotherapists could
individualise patient care by selecting a range of these to tamget
individual movement impairments. The exercises should be
progressed in terms of difficulty and intensity over time, as well as
selection of different exercises to address the key findings from
patient reassessment at each reatment session. The final selection
of exercises is available in online supplementary file C.

Exercise wias a predominant feature in the published literature for
managing FAI non-operatively. ™ ' *

Exercise is an effective treatment for many other musculoskeletal
pain problems™ ** and exercise-based programmes can produce
similar improvements in symptoms to surgery.’



Personalised Hip Therapy: development of a
non-operative protocol to treat femoroacetabular
impingement syndrome in the FASHIoN randomised

FOUR CORE COMPONENTS

OPEN ACCESS

ARTROSI| DE MALUC. EXERCICI TERAPEUTIC

controlled trial

Peter DH Wall," Edward ) Dickenson, David Robinson,? Ivor Hughes,3 Alba Realpe,1
Rachel Hobson," Damian R Griffin, Nadine E Foster®

Optional 1 Treat coexisting
symptoms
Optional 2 Orthotics

joint injection
Optional 4 Manual Therapy

Optional 3 Corticosteraid hip

» Examples of this might include treating coexisting low badc
pain.

» Patients can be assessed for biomechanical abnormalities and
have these corrected by the treating physiotherapist.
Alternatively, they can be referred to other allied healthcare

professionals such as podiatrists for custom-made insoles, etc.
» Potentially useful in patients who are unable to engage in the

exerdse-based programme due to severe pain.

» Hip joint mobilisations, for example, distraction, distraction
with flexion, anteroposterior glides.

» Trigger point work.

FAl, femomacetabular impingement; PHT, Personalised Hip Therapy; ROM, range of motion.

® Ediucation about FAl and avallable treatments

® Advice about posture, gait and Ifestyle behaviour modifications to try to
avoid FAl.

® Advice about activities of daily living to ry to avoid FAl (reducing / avoiding
deep fiexion, adduction and intemal rotation of hip)

® Advice about relative rest. In particular, relative rest in a specific
ROM whera pain in that particular ROM is likely to represent ongoing
impingement. Specific activity/sport technigue advice and modification.

@ History: to include: History of presenting complaint , relieving and
aggravating factors, past Medical History, medications, previous
treatments, social history including occupation, patients concems, fears
and beliefs, patients indvidual reguirements and expectations.

® BExamination Determine pain-free, passive ROM in the hip, determine the
strength of motion in the hip in flexion, extension, abduction, adduction,
intemal and external rotation and iImpingement testing

® Advice about anti-inflammatory medication for 2 to 4 weeks.

® Advice about simple analgesics if they do not respond well to anti-
inflammatory medication.

® Engagement in, and adherence to, a personalised exerclse programme

8 An exercise programme that is individualised, progressive and supervised.

® A phased exercise programme that begins with muscle control work, and
progresses (o stretching and strengthening with increasing ROM and
resistance.

® Nuscle control / stability exerclse (targeting pelvic and hip stablisation,
gluteal and abdominal muscles)

® Strengtnening / resistance exercise firstly in available range (pain-free
ROM), and targets: Gluteus maximus, short extemnal rotators, glutaus
medius, abdominal muscles, lower imb In general

® Stretching exercise to improve hip external rotation and abduction in
extension and flexion (but nat vigorous stretching — no painful hard end
stretches). Cther muscles to be targeted if relevant for the patient include
liopsoas, hip fiexors and rotators.

® Exercise progression in terms of intensity and difficutty, gradually
progressing to activity or sport-specific exercise whers relevant.

# A personalised and written exercise prescription that is progressed and
revised over treatment sessions.

® Encourage metivation and adherence through the use of a patient
exercise diary to review progress.

@ Patients to have access to therabands, exercise balls and exercise mats.
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Figure 2 Personalised bip therapy sumenary. FA, femoroacetabular impingsment.
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Lancet 2018; 391: 2225-35

Hip arthroscopy versus best conservative care for the
treatment of femoroacetabular impingement syndrome
(UK FASHIoN): a multicentre randomised controlled trial

Damian R Griffin, Edward J Dickenson, Peter D H Wall, Felix Achana, Jenny L Donovan, James Griffin, Rachel Hobson, Charles E Hutchinson,
Marcus Jepson, Nick R Parsons, Stavros Petrou, Alba Realpe, Joanna Smith, Nadine E Foster, on behalf of the UK FASHIoN Study Group*

Summary
Background Femoroacetabular impingement syndrome is an important cause of hip pain in young adults. It can be
treated by arthroscopic hip surgery, including reshaping the hip, or with physiotherapist-led conservative care. We
aimed to compare the clinical effectiveness of hip arthroscopy with best conservative care.

Methods UK FASHIoN is a pragmatic, multicentre, assessor-blinded randomised controlled trial, done at 23 National
Health Service hospitals in the UK. We enrolled patients with femoroacetabular impingement syndrome who
presented at these hospitals. Eligible patients were at least 16 years old, had hip pain with radiographic features of
cam or pincer morphology but no osteoarthritis, and were believed to be likely to benefit from hip arthrosco

Interpretation Hip arthroscopy and personalised hip therapy both improved hip-related quality of life for patients with
femoroacetabular impingement syndrome. Hip arthroscopy led to a greater improvement than did personalised hip
therapy, and this difference was clinically significant. Further follow-up will reveal whether the clinical benefits of hip
arthroscopy are maintained and whether it is cost effective in the long term.

Added value of this study

To our knowledge, this is the largest randomised controlled
trial to show the clinical effectiveness of hip arthroscopy in
treating femoroacetabular impingement syndrome. We have
shown that patients with femoroacetabular impingement
syndrome have better hip-related quality of life at 12 months
since randomisation with either hip arthroscopy or best
conservative care (personalised hip therapy), and that this
quality of life improves significantly more in patients treated
hip arthroscopy, exceeding the minimal clinically important
difference. Hip arthroscopy was also more expensive than was
personalised hip therapy.

Implications of all the available evidence

Over the past 15 years, increasing numbers of patients with
femoroacetabular impingement syndrome have been treated
with hip arthroscopy. This is the first study to show that hip
arthroscopy is more clinically effective, at least in the

short term, than best conservative care. Longer-term outcomes
are required to establish whether this improvement is
sustained and whether surgery is cost-effective. These results
should be shared with patients when selecting an appropriate
treatment strategy.

276




\%N{};E_?LLTCP& [@' w ] Facultat de [Fisioterapia
TEMA 6. FISIOTERAPIA PREVENTIVA EN LA

PATOLOGIA DEL MEMBRE INFERIOR.
EXERCICI TERAPEUTIC.

Lirios Duenas

Physiotherapist, PhD, Assistant Professor
Department of Physical Therapy

University of Physiotherapy, Valencia (Spain)
lirios.duenas@uyv.es



mailto:lirios.duenas@uv.es

\[/DN{}/R ELP]?;I—EP& [@ --] Facultat de Fisioterapia

TEMA 10. EDUCACIO EN DOLOR EN ATENCIO
PRIMARIA. EXERCICI TERAPEUTIC |
DOLOR CRONIC

Lirios Duenas

Physiotherapist, PhD, Assistant Professor
Department of Physical Therapy

University of Physiotherapy, Valencia (Spain)
lirios.duenas@uyv.es



mailto:lirios.duenas@uv.es

UNITAT DIDACTICA 3:
FISIOTERAPIA EN ATENCIO
PRIMARIA EN UADULT

TEMES TEORICS

PRACTIQUES

T5. Fisioterapia preventiva en la patologia del membre
superior. Exercici terapéutic.

T6. Fisioterapia preventiva en la patologia del membre inferior.
Exercici terapeutic.

T7. Fisioterapia preventiva en la patologia lumbar. Exercici
terapéutic.

Pr3. Exercici terapéutic en la discinesi
escapulo humeral.

Prd. Exercici terapéutic en la patologia

T8. Fisioterapia preventiva en la patologia cervical. Exercici
terapéutic.

T9. Fisioterapia preventiva en |'ambit laboral. Analisi del lloc de
treball.

T10. Educacio en dolor en atencio primaria. Exercici terapeutic
dolor cronic.

T11. Alteracions del somni i dolor cronic.

lumbar.

Pr5. Exercici terapéutic en la patologia

Pr6. Exercici terapéutic en el dolor cronic.

T: tema; Pr: practica
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Dolor cronic en Atencid Primaria
Educacido en dolor en Atencid Primaria

Exercici terapeéutic i dolor cronic
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DOLOR CRONIC EN ATENCIO PRIMARIA
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El dolor cronic
en Xifres
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Quant sabeu sobre el dolor cronice...

Dolér

FUENTE: Observatorio del Dolor / Fundacion Briinenthal - Universidad de Cadiz / Fundacidn Espafiola del Dolor
Tamafio de a muestra (N=1957)

¢Quién sufre DOLOR CRONICO y a qué edades?

Cé'?.i{-'ﬂ
'N‘ 1 6 / de los adultos espaiioles '
» % padece DOLOR crénico

en1 de cada 4 hogares espafioles ﬁ« 0
har;« un adulto que padgca DOLOR Enﬁnicu @ ﬁﬁ Q 6 1 /0

vs 39%
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Quant sabeu sobre el dolor cronice...

“wooor = 10 ANOS

Nimero medio de consultas médicas

relacionadas con el DOLOR al afio .

EL DOLOR en el estado emocional del paciente...

El DOLOR provoca EL DOLOR provoca
TRISTEZA en el paciente ANSIEDAD O ANBUSTIA &n &l pacienta

I S
B NO

S|
MNO

28,70%

Localizacion del DOLOR

Cervicales ' e I

6% ~

Fecho

2%

Abdomen

3%~

& S

Cabeza

10%

Espalda

23%

Extremidades &
articulaciones

36%

poriable

== gL

Intensidad del dolor

35%

Moderado

R
7%

P

=
ol Poco
2|l
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Quant sabeu sobre el dolor cronice...

¢Cuantos pacientes han perdido o abandonado ¢Cuantos pacientes pidieron una baja
su puesto de trabajo a causa del DOLOR? laboral a causa del DOLOR?

Los pacientes piden baja 24.4%

Los pacientes no piden baja 75.6%

“He perdido
mi trabajo
por el DOLOR"




Quant sabeu sobre el dolor cronice...

g : : N Resolucié mitja del dolor cronic persistent
¢A que profesional sanitario acuden los

pacientes con DOLOR? ?

A Médico General 47.30%

A

Especialista 2 anys 6-7anys

(2]

47,70% R

@ Aparicié Diagndstic Tractament Resolucioé
5 adequat adequat
i Unidad de Dolor
i —— 4, El inadequat maneig del dolor i la seua persisténcia

en el temps poden causar modificacions en el SSNN

Personal Sanitario no Médico . . .z
que provoquen el manteniment i la perpetuacié de

== 0.30% I'experiéncia dolorosa (Booth, 2017; Woolf 2011)
Otro
e 0,70% Una atencié precog i efectiva del dolor pot eludir
i entrar en un cicle viciés del qual a moltes persones els

costa eixir.



Dolor cronic en atencid primaria

LA ATENCION AL PACIENTE
CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO
(DCNO) EM ATENCION PRIMARIA (AP)

DOCUMENTO DE CONSENSO

2016

dad Espafiola de Medici

Generales y de Familia de Familia y Comunitaria

SEMERGEN
iedad
Exparcls | AP
de Médicos
de Atencién
Primaria

DEFINICIO DEL DOLOR CRONIC

Es considera dolor cronic, per consens de la majoria de la
bibliografia consultada, al dolor present durant més de
tres mesos, de forma continua o intermitent, més de 5 dies
per setmana.

Amb intensitat moderada o alta, segons la escala visual
analogica (EVA), adequada a la situacié clinica del
pacient, i/o que deteriore la seva capacitat funcional®®.
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Dolor cronic en atencid primaria

Algunes dades d'interés

CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO
(DCNO) EN ATENCION PRIMARIA (AP)

DOCUMENTO DE CONSENSO

El dolor és la 2a causa de consulta en AP >509% de les consultes
estan relacionades amb el dolor cronic.

El dolor cronic esta infra-avaluat i infra-tractat. Les organitzacions
infernacionals (OMS i Assoc. intern. per a l'estudi del dolor (IASP))
insten els paisos a millorar I'assisténcia sanitaria per a solucionar
aquest problema.
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Dolor cronic en atencid primaria

Algunes dades d'interés

Es pretén posar de manifest que una aposta clara per I'AP, situant-la
com a vertader eix del Sistema Sanitari, prioritzant els aspectes
assistencials, organitzatius i formatius en la millora i abordatge del
dolor cronic, garantira una atencié sanitaria integral, que aglutine la
prevencié del dolor cronic, el diagnostic correcte i el tractament
integral adequat per a garantir el maxim de funcionalitat durant el
major temps possible de les persones amb dolor cronic en el seu entorn

social, familiar i laboral.

292



Dolor cronic en atencid primaria

DOLOR CRONIC en XIFRES

El 80% de la poblacié mundial amb dolor moderat o intens té un accés

insuficient o nul al tractament del dolor.

Als EUA quasi un de cada tres individus >20 anys, pateix dolor (26%).

116 milions de persones adultes tenen dolor cronic, la qual cosa suposa
més que la suma d'afectats per les malalties cardiaques, el cancer i la
diabetis, amb un cost de 635 bilions de dolars anuals, només en pérdues

de productivitat i consum de recursos sanitaris.

A Europa la prevalenga del dolor cronic és del 19%, amb importants
repercussions laborals i personals, escas accés a recursos especialitzats de
tractament (50% amb tractament insuficient i el 33% sense tractament).
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Dolor cronic en atencid primaria

DOLOR CRONIC a ESPANYA
Prevalenca mitjana del 17%. El 46,4% té dolor diarii en el 81% de

cardcter intens.

L'adheréncia als tractaments, en els millors casos (dolor intens) estd
entorn del 50% i la satisfaccié amb el tractament no supera el 50%.

El 80% de persones amb dolor intens tenen tractament prescrit, mentre
que un 20% o bé no pren tractament o ho fa utilitzant farmacs de lliure
dispensacio.

Els farmacs prescrits en el dolor intens o moderat sén majoritariament
AINES, amb baixos percentatges d'opioides i paracetamol.
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Dolor cronic en atencid primaria

Queé saps sobre la CRISI MUNDIAL dels OPIOIDES?

(National Institute on Drug Abuse)

295


https://www.drugabuse.gov/es/informacion-sobre-drogas/los-opioides/la-crisis-de-opioides

Dolor cronic en atencid primaria

Queé saps sobre la CRISI MUNDIAL dels OPIOIDES?

ESTADOS UNIDOS
Opidceos: el cancer

silencioso que devora a
EEUU

La eptdemia de opticeos multplica por siete las muertes por
sobredosis en 1ma década, en la mayor catdsrofe sanitaria de la
historia reclente del pais, por encima de la del sida en los 80

vy 3693 DS L

1 } o Fato: Sholiten Singes
b v - — 2

Las muertes por sobredosis se han multiplicado por cinco en EEUU. Y no solo caenlos
yonguis: también miles de personas que compran analgésicos en el mercado negro. Muchos
mueren sin saber que, en realidad, tomaron fentanilo -la droga que maté a Prince-, uno de los
opiaceos mas potentes y peligrosos. Y los narcos, forrandose... Por lxone Diaz Landaluce /
Fotos: Getty Images y Cordon Press

+ de 50.000 morts / any...

Una mujer centempla a su novie, Inconsclente tras una sobredosis de oplaceos,
en el barrio de Everett (Boston). ERIAN SNYDER REUTERS
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Dolor cronic en atencid primaria

Overdose Death Rates Involving Opioids, by Type, United States, 2000-2017

16

15 Any Opioid
14

13

12

11

-
=)

Other Synthetic Opioids

(e.g., fentanyl, tramadol)

©

Commonly Prescribed Opioids
(Natural & Semi-Synthetic Opioids and Methadone)

Deaths per 100,000 population

= Heroin

PREVALENCA D'OPIOIDES EN 2017
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Consum d'opiacis a Espanya

MEDICAMENTOS »

Las sobredosis de opioides causan mas de 1.000 muertes
al aflo en Espaiia

La mortalidad relacionada con estos firmacos ha crecido mas de un 50% en siete anos y casi se ha
doblado entre las mujeres

00®

®&@E

MORTS RELACIONADES AMB OPIACIS EN ESPANYA

Total
(Var. 2017-10)
1.049 7.039
+51,8%

1.002
988 927

691 644 637 w 4.418

474 455 2

34,4%

510 5/°\~34/

358 382 368
560 302 322

Fuente: Fundacién Grinenthal e Instituto Nacional de Estadistica EL PAIS

ORIOL GOELL W

Barcelona - 22 OCT 2019 - 09:02 CEST

Mas de 7.000 personas han muerto en Espafia entre 2010 y

IN ENGLISH
2017 por sobredosis relacionadas con medicamentos

Op1o1d overdoses
opicides, segun datos del Observatorio del Dolor de la canse over 1,000
Universidad de Cadiz a los que ha tenido acceso EL PAIS. deaths a year in

Spain

La tendencia durante estos afios ha sido al alza: los 700

fallecimientos anuales registrados a principios de esta

década han pasado a ser mas de 1.000 en los dos dltimos ejercicios con datos
disponibles. El incremento global asciende al 52% y es mayor entre las mujeres,
gue partian de unas tasas inferiores pero cuya mortalidad casi se ha duplicado.
Seguin esta informacion, mas de dos tercios de las muertes se producen por
envenenamiento accidental, mientras que en el resto la intoxicacidn es
voluntaria. Los grupos mas afectados son hombres de mediana edad y mujeres
de mas de 65 aflos.
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Consum d'opiacis a Espanya

MEDICAMENTOS »

Las sobredosis de opioides causan mas de 1.000 muertes
al afio en Espaiia

La mortalidad relacionada con estos farmacos ha crecido méds de un 50% en siete anos y casi se ha
doblado entre las mujeres

Esta es |la primera vez que se publican en Espafia datos sobre las muertes
relacionadas con opioides, un indicador mas conocido por su acrénimo en inglés
{ORD). Una investigacidn del Observatorio —centrada en este caso solo entre
2013 y 2016— concluye que las ORD constituyen en Espafia un “problema con
importantes costes sociales” que “requieren una especial vigilancia™ y causan “la
pérdida de 30.000 afios de vida anuales”, otro indicador que mide el impacto de
la mortalidad prematura en una poblacidn.

el auge mundial del
consumo de oplotdes  Segun Failde, “los grupos de edad mas afectados fueron en
¥ €5 una “crisis” en

Africa casi todos los casos los comprendidos entre 35y 54 aftos,

aungue es destacable el aumento de las tasas brutas entre
los mayores de 65 afios”. “Los hombres resultan mas
afectados entre los 35 y los 54 aftos y las mujeres en el grupo mayor de 65 afios”,

afiade la autora del estudio.

Sobre las causas de estas tendencias, el trabajo no ofrece respuestas, ya que
este “no era era su objetivo” ni la fuente de datos “permite obtenerlas”. Tampoco
existen otras investigaciones en Espafia que aporten demasiada luz al fendmeno.
Sobre los mayores de 65 afios, el Ministerio de Sanidad y los expertos
consultados coinciden en que “el envejecimiento de la poblacidn” aumenta la
incidencia de enfermedades susceptibles de ser tratadas con opicides. "Y a
mayor uso de opioides mayor riesgo de efectos secundarios, también de los mas
graves”, coinciden estas fuentes.

POR GRUPOS DE EDAD CAUSAS

En 2017 En 2017

De 15 a 24 afios De25a34

19 05 712

Mayores de 65,
337 p,

De35a44 330
1049 21 .

De 55 a 64 J

s De 45a 54 Sobredosis Sobredosis
249 intencionada accidental

Fuente: Fundacién Grinenthal e Instituto Nacional de Estadistica ELPAIS
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Consum d'opiacis a Espanya

Las sobredosis de opioides causan mas de 1.000 muertes
al afio en Espaiia

La mortalidad relacionada con estos firmacos ha crecido mas de un 50% en siete anos v casi se ha
doblado entre las mujeres

Sobre los hombres de mediana edad, el uso indebido de formulaciones con
fentanilo de liberacion rapida es la causa mas comentada. Estas presentaciones
—que se toman via inhaladores o diluidas en la boca— eliminan el dolor de forma
inmediata, pero también tienen un gran potencial adictivo, segin Maria Angeles
Canos, jefa de la Unidad del Dolor del Hospital La Fe (Valencia). En principio.
estas presentaciones estan indicadas solo para pacientes oncolégicos con dolor
irruptive —subito y de gran intensidad—, pero su uso en otros casos “hace que
algunos pacientes no oncologicos tiendan a abandonar el tratamiento base y
busquen esta via en dosis mayores y mas frecuentes que las prescritas”, aflade
Canos.

Uso inapropiado

La Generalitat Valenciana detectd en 2016 el uso inapropiado del fentanilo de
liberacion rapida. La revision entonces, caso a caso, de 1.518 tratamientos fue
uno los primeros pasos dado por las administraciones ante el potencial mal uso
de algunos opicides. Este empefic cristalizd la pasada primavera con la creacion
de una mesa de trabajo, formada por Ministerio de Sanidad y comunidades
auténomas, que ya ha celebrado varias reuniones. El objetivo es “identificar los
riesgos potenciales y adoptar medidas para mejorar la utilizacidn de las
presentaciones con mayor riesgo de dependencia”, defienden fuentes de
Sanidad.

El ministerio recuerda que desde la Agencia Espaficla del Medicamento (Aemps)
y “en un esfuerzo coordinado con el resto de Agencias Europeas, se monitorizan
de manera constante los casos de abuso y dependencia notificados, asi como la
evolucion del consumo”. Entre 2010 y 2017, el consumo de opiocides en Esparfia
aumentd un 79%.

- Espanya: 7é /40 amb > consum / habitant
- Alemanya és el pais amb major consum (1/2 els EUA)

- Crisi similar als EUA al Regne Unit (5 a 10 anys)
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PLACEBO RYolae

Efecte placebo i nocebo
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TEDx University of Maryland, Baltimore was
1 de noviembre de 2013 - &

Luana Colloca, MD, PhD, M35 is an associate professor in both the
Department of Pain and Translation Symptom Science at the University of
Maryland School of Mursing and the Department of Anesthesiclogy at the
University of Maryland School of Medicine Official Page.

She has conducted groundbreaking studies that have advanced scientific
understanding of the brain bases for pain modulation in humans. Her #TEDx
talk will ask, "Are Placebos the Solution? Tackling the Opicid Epidemic in the
Decades Ahead.”

Learn more at tedxumbaltimore. com/speaker/luana-colloca/
#TEDxUMBaltimore

A pesar de llevar el rotulo de "falso’, es bien sabido que las sustancias
placebo activan mecanismos en nuestro cerebro que hacen que
magicamente nos sintamos mejor. Aungue es un elemento sin ningun
principio farmacologico activo, esta famosa pildora o inyeccion permite

reflejar un cambio positivo en la persona que lo esta tomando.

El poder de la mente a veces escapa de nuestra comprension. La idea de
que tu cerebro pueda convencer a tu cuerpo de que un tratamiento falso
es real, es simplemente increible. Y ademas, la comunidad cientifica ha

descubierto que, en las circunstancias adecuadas, un placebo podria ser

tan efectivo como los farmacos tradicionales.



https://www.youtube.com/watch?v=XPtKdtF05s8

La gran duda de todo esto es como funcionan realmente las sustancias
placebo. Este efecto es mas que un pensamiento positivo, creer que un
farmaco o procedimiento funcionara. Se trata de una conexion entre el
cerebro y el cuerpo y como trabajan juntos. Eso si, de mas esta decir que

estas sustancias no reducen el colesterol ni combaten virus como la

gripe.

Es importante remarcar que los placebo hacen que te sientas mejor, pero
no curan milagrosamente. Asimismo, se ha demostrado innumerables
veces que son especialmente efectivos en afecciones como el dolor de
cabeza, malestar general, insomnio relacionado con el estrés, fatiga o

nauseas.
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¢Como funcionan?

En primer lugar, las expectativas de un paciente sobre si un
medicamento funcionara o no son fundamentales para el efecto placebo.
Se podria decir que es instintivo, ya que si te lo receta un médico,
acrecentara las probabilidades de su efectividad. Incluso el color y el
tamafo de las pildoras han demostrado en varios estudios que afectan al

poder del farmaco "falso’.

Cada pensamiento, emocion y sentimiento que tenemos tiene un
sustrato bioldgico. Se ha demostrado que el cerebro de las personas a
las que se le administran placebos como analgésicos, liberan opiaceos

de origen natural, que proporcionan un alivio real de dolor.

De hecho, los placebos pueden funcionar incluso cuando los sujetos
saben que estan tomando un placebo. Este fue el caso de un estudio que
involucrd a pacientes con sindrome del intestino irritable, en el que
cientificos descubrieron que administrar pildoras a los pacientes
marcadas claramente como placebos reducen significativamente Ia

gravedad de los sintomas.
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Efecte placebo

“

Ciencia | Neurociencias

Percepcion sensorial: resultado de
una compleja red neuronal




Efecte nocebo, quan el sistema

nerviés magnifica negativament el que sentim
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Efecte nocebo

Nocebo

TEDx University of Maryland, Baltimore was
1 de noviembre de 2013 - &

Luana Colloca, MD, PhD, M35 is an associate professor in both the
Department of Pain and Translation Symptom Science at the University of
Maryland School of Mursing and the Department of Anesthesiclogy at the
University of Maryland School of Medicine Official Page.

She has conducted groundbreaking studies that have advanced scientific

understanding of the brain bases for pain modulation in humans. Her #TEDx d
talk will ask, "Are Placebos the Solution? Tackling the Opicid Epidemic in the —

Decades Ahead " </ e EL 'ALTO PRECIO' DEL EFECTO NOCEBO SOBRE LA

Learn more at tedxumbaltimore. com/speaker/luana-colloca/ C
#TEDxUMBaltimore SALUD

06 octubre 2017



https://www.youtube.com/watch?v=XPtKdtF05s8

Efecte nocebo

FUENTE: ABC

;Cuanto mas caro mejor? Pues parece ser que si, al menos si hablamos de medicamentos. Segun un estudio
que se publica en «Science» el precio de un medicamento puede afectar su efecto terapeutico sobre los
pacientes. Un grupo de investigadores de la Universidad de Medicina Hamburg-Eppendorf (Alemania) ha
visto, en 49 voluntarios, que aquellos que recibieron el ‘falso farmaco’ mas barato creyeron estar
experimentando efectos adversos mucho mas graves cuando el ‘placebo’ aparecia etiquetado como mas
caro. Los investigadores sostienen que las regiones cerebrales responsables de los procesos cognitivos
pueden influir en la sensacion de dolor a nivel medular.

Con el objetivo de estudiar las causas neurologicas del llamado «efecto nocebo» -en el que algunas
personas que participan en ensayos clinicos, en ocasiones, muestran efectos secundarios incluso cuando
reciben sustancias inactivas-, el equipo de Alexandra Tinnermann desarrollo un nuevo meétodo de imagen
por resonancia magnetica funcional (IRMf) para medir las actividades simultaneas que ocurren en todo el
sistema nervioso central: la corteza cerebral, el tronco encefalico y la medula espinal.
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Efecte nocebo

Con este fin, los cientificos reclutaron a 49 personas en un ensayo para probar una supuesta crema contra el

picor que, en realidad, no contenia ningun ingrediente activo, era un nocebo. Los investigadores
informaron a todos los participantes que uno de los efectos secundarios de la crema era una mayor
sensibilidad al dolor, pero mientras que a un grupo de voluntarios otros se les comunico que la crema era
muy cara, a otros se les hizo creer que era muy economica -los cientificos incluso crearon dos envases
distintos para los medicamentos que indicaban el precio mas bajo o el mas elevado, como se puede ver en
este video-.

Y los resultados fueron sorprendentes. Aquellos que usaron la crema «costosa» tenian una mayor
sensibilidad en una prueba de tolerancia al calor y estos efectos del nocebo se volvieron mas pronunciados
con el paso del tiempo. Los investigadores descubrieron gue ciertas partes de la medula espinal se
activaron durante el dolor por efecto del hocebo y determinaron que las sensaciones alteradas en respuesta
al precio estan asociadas con diferencias en dos regiones cerebrales: la sustancia gris periacueductal y la
corteza cingulada anterior rostral.

Los investigadores creen que la percepcion de los voluntarios sobre que una crema mas cara ofrece
mejor resultados terapéuticos, mientras que la mas barato tienen mas efectos adversos, podria justificar
estis resultados. Ademas, consideran que la comprension de estos dos procesos, nocebo y placebo, podria
ser de gran utilidad para el tratamiento del dolor cronico.
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Efecte nocebo

El ‘efecto Nocebo’ puede ser aun mas fuerte que

el placebo
11 dic, 2019

"Ayadame. Tomé todas mis pastillas ". Segun un informe de caso de 2007 en la revista General
Hospital Psychiatry , esas fueron las palabras que un hombre de 26 afios hablé al personal del
departamento de emergencias de un hospital justo antes de colapsar. Una botella de pildora vacia
se deslizé de una de sus manos. Las enfermeras revisaron los signos vitales del hombre; Mientras
su corazon se aceleraba, su presion arterial era peligrosamente baja. El hombre apenas estaba
consciente. Estaba palido y sudoroso. Dijo que se habhia tragado las 29 pildoras antidepresivas
después de una pelea con su novia.

Recibi6é infusiones de solucion salina, que durante las siguientes cuatro horas mejoraron
levemente su presion arterial y frecuencia cardiaca. Mientras tanto, sus médicos examinaron su
frasco de pildoras, lo que confirmoé que estaba tomando medicamentos como parte de un ensayo
experimental para un nuevo medicamento antidepresivo. Llamaron a los médicos encargados del
estudio, y uno de ellos pronto llegé al hospital. EIl médico le hizo saber al hombre que habia
recibido un placebo, no el medicamento antidepresivo activo. Las pildoras que trago eran falsas.
En 15 minutos, el hombre estaba completamente alerta y lleno de alivio. Su ritmo cardiaco y su
presion arterial habian vuelto a la normalidad.
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Efecte nocebo

EXPECTATIVES NEGATIVES

L'efecte nocebo és un conjunt d’expectatives negatives, assenyala Luana Colloca, de la Universitat de
Maryland (EUA). El nocebo, afirma, contrasta amb les esperances positives que desencadena l'efecte
placebo. En termes evolutius, els efectes de nocebo i placebo coexisteixen i afavoreixen mecanismes
perceptius que anticipen amenaces i perills (efectes nocebo) i promouen conductes apetitives i de seguretat
(efectes placebo).

La investigadora creu que pel fet que el nocebo i el placebo contribueixen als produir la percepcié d’efectes
secundaris i poden influir en els resultats clinics i en lI'adheréncia dels pacients a la medicacié «hem de
considerar com evitar-los en els assajos clinics, per exemple, adaptant la comunicacié pacient-clinic
sobre els fets adversos amb expectatives de millora dels resultats». Segons Colloca, a través d'una
comprensié dels mecanismes fisiologics (es podrien desenvolupar estratégies per a reduir els efectes
nocebo.



Efecte placebo / nocebo

The ‘nocebo’ effect: how informed consent can
cause unnecessary harm in clinical trials

20 de febrero, 2020 - clinical trials - effect - nocebo - unnecesary harm

The ‘nocebo’ effect: how informed consent can cause unnecessary harm in clinical trials

'

\!

Placebo g Nocebo
\ng'

Psychological factors such as optimism, suggestibility, empathy and
_ neuroticism have been linked to placebo effects, while pessimism, anxiety
and catastrophizing have been associated to nocebo effects

University of Oxford
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Has acudit a diversos professionals i (quasi)tots
t'han respost amb una explicacié coherent sobre
les possibles causes del teu dolor?

Explicacions contradictories?

T'has sentit enganyat/ada, insegur/a, perdut/uda?

“No saben qué és el que em passa i fins que no ho
sapiguen, no em curaré”

QUI hauria de tractar el
dolor cronic persistent?
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QUI havuria de tractar el dolor cronic persistent?

Distints enfocaments!!
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AVALUACIO DEL DOLOR CRONIC
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Anamnesi exhaustiva sobre
la historia i evolucio del
dolor

Exploracié fisica
sistematitzada

Adequada utilitzacié i
interpretacié de les
Proves Complementaries

TABLA 2. ANAMNESIS

;Cuél es la frecuencia del dolor? cronologia (manana-noche, reposo-movimiento, continuo-intermitente)
y evolucion

¢Doénde se localiza?, ;Se irradia?

i Cuales son las posibles causas?

¢Como lo definirfa: penetrante, punzante, opresivo...?
¢Con gué se alivia o se exacerba?

Tiempo de aparicién y forma de evolucién del dolor
Historia familiar de otros casos de dolor

¢ Existen sintomas acompanantes?

¢Hay factores gue lo modifican (movimiento-reposo, calor-frio, medicacion)?

Tratamientos previos y respuesta a los mismos

Historia psicosocial (situacion laboral, familiar...) y su repercusion sobre la enfermedad.
-Sueﬁo

Interrogar sobre los hébitos de vida (dieta y ejercicio) y los téxicos (alcohol, tabaco, drogas).

Valorar la influencia emocional de dolor, mediante preguntas sencillas de cribado para ansiedad y de-
presion como: ¢Con qué frecuencia se ha sentido nervioso, ansioso o con los “nervios de punta” en
las tltimas semanas? Durante el Gltimo mes se ha sentido a menudo con: ;Sentimientos de inutilidad?
;Falta de concentracién? ;Pensamientos sobre la muerte?




TABLA 3. HERRAMIENTAS UTILES: ESCALAS Y CUESTIONARIOS.

(Desarrollo en ANEXO IIl)
Ningtn El peor dolor

Escalas de medida del dolor: dolor imaginable
- Escala cateqgdrica verbal
- Escala numérica verba
- Escala de expresion facia I | | | I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
y T N

Otras alternativas para la valoracion del dolor son: n

sin dalor dolor leve dolor moderado dolor intenso

- WOMAC
- Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ)

Dolar Dolor Dolor Dolor Peor
leve moderado severo muy dolor
severo posible

Valoracion global del paciente:
- SF-36y 5F-12.

- Wisconsin Brief Pain Questionnaire (BPG) & Brief Pain Inventory (BFPI)

Dolor Neuropatico: , , , , I ] I T . T |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- b4 SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO  SEVERO MUYSEVERO  DOLOR
- LANSS
= ID-PAIN

@0

Deteccidn de Dolor Neuropético Localizado “Screening tool”



DOLOR CRONIC | SENSIBILITZACIO CENTRAL



EXPLICANT EL DOLOR EN MENYS DE 5 MINUTS
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spinal cord

meurans

narmal

danger __.

Messages

= gensitization

no danger

Me5ssages
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DOLOR CRONIC PERSISTENT i SENSIBILITZACIO CENTRAL

Per que persisteix el dolor cronic?

Com sé que estic davant un pacient amb dolor
cronic per sensibilitzacié central?

Queé puc fer?



S
siouEs eL000

PARADIGMES DEL DOLOR



Model Biomedic: «Down-Up»

Relacié directa entre patologia i signes-
simptomes del pacient.

DOLOR = Fidel reflexe de lesid dels
teixits periférics.

René Descartes (1596-1650) De 'homme



Modelo Biomedic: «Down-Up»

PARADOXA DEL DOLOR

Simptomes
Simptomes

Patologia Patologia



Nocicepcié vs Dolor

La primera errada del model biomédic és
confundir nocicepcié amb dolor

2 Nocicepcid: els fenomens biologics

desencadenats per estimuls nocius sobre
I'organisme i la seua transmissié des de la
periféria al SNC, abans que aqueixa
informacié siga conscient.

0 Dolor: és la percepcié conscient de I'individu
de I'estimulacié nociceptiva.




Nocicepcié vs Dolor

La nocicepcid sén avisos de perill pero no de dolor.
Els teixits contenen receptors de perill (no de dolor).

Existeix una gran diferéncia entre percepcidé de la severitat de la lesié

(basada en el cervell) i nocicepcidé (basada en el teixit).

La nocicepcidé no és necessaria ni suficient

per a produir dolor.



Modelo Biomédic: «Down-Up»

Els factors d'indole psicoldgica i social es
consideren fendmens secundaris.

Dolor ORGANIC/PSICOGEN.

S'exploren diferents teixits per a determinar
I'origen exacte del dolor.

A la majoria de dolor muscul-esqueletic NO
podem determinar la font exacta del dolor.
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NOUS PARADIGMES DEL DOLOR



Model biopsicosocial

FISIOLOGICS

El dolor cronic és un fenomen
complex en tots els seus vessants:

fisiologiques, bioquimiques, coonimus
psicosocials, morals i del e DOLOR
comportament; tenint importants CRONIC

conseqiéncies emocionals, socials,
laborals i econémiques. CONDUCTUALS

EMOCIONALS



Queé és la neuromatriu de la cosnciéncia corporal

0 El dolor involucra diferents arees del cervell.

0 Estan intercomunicades: “neuro-matriv” o “neuro-
firma”. La seuva activacio: DOLOR.

0 Qualsevol de les arees pot activar el procés.

2 Inputs sensorials i psicologics es converteixen tots en

potencials d'accié.

0 La xarxa neuronal NO és exclusiva del dolor.



RECONCEPTUALISING PAIN ACCORDING TO
MODERN PAIN SCIENCE

G. LORIMER MOSELEY

Oxford Centre for fMRI of the Brain, Department of Physiology,
Anatomy & Genetics, Oxford University, Oxford, UK

/ Sensory input from body\

Previous experience

Anxiety

Expectation Cultural factors

Social/work environment

Meaning Expectations about

consequences (of danger & of
pain)

Beliefs, knowledge & logic

o

QOutputs to
protect:
Pain
Motor
Immune
SNS
Endocrine



Noves definicions sobre el dolor

0 El dolor és un OUTPUT del cervell que es produeix
quan una neurotag especifica s’activa.

0 Apareix davant la percepcié d' AMENACA.

0 El dolor és 100% del cervell, perd aixo no significa
que no siga real.

0 TOT dolor és REAL tot el temps. @




Model bio-psicosocial

HANDS ON

HANDS OFF

Hancock MJ, Maher CG, Laslett M, Hay E, Koes B. Discussion paper: what happened to the 'bio' in the bio-psycho-social
model of low back pain2 Eur Spine J. 2011 Dec;20(12):2105-10

Jull G, Moore A. Hands on, hands off2 The swings in musculoskeletal physiotherapy practice. Man Ther. 2012
Jun;17(3):199-200
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NEUROPLASTICITAT



Neuroplasticitat

“Capacitat del sistema nerviés de respondre a estimuls intrinsecs i extrinsecs
reorganitzant la seva estructura, funcioé i connexions™. (Cramer, 2010)

v Ocorre continuament al llarg de la vida.
v En resposta a experiéncies noves.

+ Es dependent de I'experiéncia i la practica.



La part bona de la neuroplasticitat

Neuroplasticitat adaptativa




El costat fosc de la neuroplasticitat
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Canvis neuroplastics en el

dolor cronic muscul esqueletic




Is neuroplasticity in the central nervous system
the missing link to our understanding of chronic
musculoskeletal disorders?

René Pelletier”, Johanne Higgins™* and Daniel Bourbonnais'”



https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiDvI6xsYzaAhUI0RQKHcXBBf8QjRx6BAgAEAU&url=http://contactcentremonthly.co.uk/interaction-analytics-missing-link/&psig=AOvVaw2u6Qocfetu6hEHg0ueF05d&ust=1522236037866115
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiDvI6xsYzaAhUI0RQKHcXBBf8QjRx6BAgAEAU&url=http://contactcentremonthly.co.uk/interaction-analytics-missing-link/&psig=AOvVaw2u6Qocfetu6hEHg0ueF05d&ust=1522236037866115

Neuroplasticitat en el dolor muscul esqueletic

0 Lesié muiscul esquelética: mal local en les
estructures anatomiques + canvis neuropldstics en
diferents arees del SNC.

a0 Correlacié amb aspectes clinics.
Severitat i duracié del dolor.

Grau d'alteracié del control motor.

Predictiv de pobre prondstic fisioterapia convencional
/ cirurgia



Com a fisioterapeutes muscul esquelétics,
estem tenint en compte els
canvis neuroplastics?

Top Down Approach

Bottom Up Approach

Manual Therapy xxx (2014) 1-4

Contents lists available at ScienceDirect

Manual Therapy

L
ELSEVIER journal homepage: www.elsevier.com/math

Professional issue

Recognising neuroplasticity in musculoskeletal rehabilitation: A basis
for greater collaboration between musculoskeletal and neurological
physiotherapists

Suzanne J. Snodgrass **, Nicola R. Heneghan®, Henry Tsao ¢, Peter T. Stanwell ¢,
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MECANISMES DEL DOLOR



Mecanismes pato biologics del dolor

0 Classificacié del dolor del pacient en
funcié del mecanisme neurofisiologic

pain arising from

responsable de la generacié del R

dolor (Gifford 1998, Woolf 1998, Butler
2000, Smart et al 2008)

pain arising from neurological dysfunction,
not damage, like fibromyalgia.
algopathic? nociplastic?




Mecanismes pato bioldgics del dolor

Perspective

Expliquen millor variacions com:
) o A Mechanism-Based Approach to
Dolor desproporcionat en abséncia de Physical Therapist Management of Pain
. Ruth L. Chimenti, Laura A. Frey-Law, Kathleen A. Sluka
patologia
Dolor que persisteix després de resolucié de
la font originaria ’
Diferéncies en el dolor en pacients amb

lesions similars

Nociceptive Nociplastic

Abséncia de dolor malgrat evidéencia de lesid PAIN

Neuropathic

-No diagnostic
-No mesurable directament (anamnesi,

questionaris, QST (valoracié quantitativa
sensorial)
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DOLOR NOCIPLASTIC



Dolor nocipldstico

Topical Review
PAIN »
%, LY

Do we need a third mechanistic descriptor ft:r
chronic pain states?

Eva Kosek®*, Milton Cohen®, Ralf Baron®, Gerald F. Gebhart®, Juan-Antonio Mico®, Andrew S.C. Rice',
Winfried Rief?, A. Kathleen Sluka”

Dolor que s'origina d'una alteracié de la nocicepcid sense clara
evidencia de mal actual o potencial en els teixits que provoque
activacid dels nociceptors periferics o evidencia de lesié en el sistema
somat sensorial que provoque dolor neuropatic

- Us clinic.

- No diagnastic. NO sindnim de SENSIBILITZACIO CENTRAL
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SENSIBILITZACIO CENTRAL (SC)



Sensibilitzacié central (SC)

SC

Estat neurofisiologic que resulta en
una amplificacié de senyalitzacié
neuronal dins del SNC que evoca
hipersensibilitat al dolor (Woolf,
2011).

b‘ Explicaria els simptomes fisics que tenen lloc
=~ en el dolor cronic (persistent) que no tenen una
explicacié orgdnica amb els test diagnostics

actuals. Aqueixos simptomes s'dgrupqven sota

el nom de diferents sindromes somatiques:

sindromes de Sensibilitzacié Central (Yunnus,

2007).



Sensibilitzacié central (SC)

v Resposta neuronal augmentada només

mesurable directament en animals CAUTION

AREA UNDER
v Recollir I'activitat electrofisioldgica de les CONSTRUCTION

-------

neurones del SNC no és possible en humans



Sensibilitzacié central (SC)

El “problema”: la SC mal adaptativa

La SC no és exclusiva del dolor cronic
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https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiSzYKlrYzaAhUBGBQKHaxfCtgQjRx6BAgAEAU&url=http://www.youthtimes.com.pk/pain-by-sadia-malik/&psig=AOvVaw13gO4Kq6y90P06HZn5Viv5&ust=1522234961709746
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Sensibilitzacié central (SC)

v Pot donar-se al llarg d'un continu

v No és present en TOTS els pacients amb dolor cronic

Acute local Injury FM




DOLOR CRONIC PERSISTENT i SENSIBILITZACIO CENTRAL

Com sé que estic davant un pacient amb dolor
cronic per sensibilitzacié central?
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DIAGNOSTIC DE LA SC



Diagnostic de la SC

No existeix gold standard per al diagnostic de la SC




Metodes de diagnostic de la CS

»Proves de laboratori

2 Valoracié quantitativa sensorial (QST)

Llindars de dolor a la pressié (PPT)
Modulacié condicionada del dolor (CPM)

Sumacié temporal

2 Neuroimatge

»De forma clinica

Arendt-Nielsen et al., 2015; Courtney et al., 2010



Modulacié condicionada del dolor (CPM)

=P Test de Tourniquette

p
1.Elevacié brag1’
2.Esfigmomanometre 270mmHg
3.Brag torna ala %fitzontal
4.EVA>4

5.Repeticié dels LDP

Efecte del CPM = [ (PPT amb maneguet — PPT sense maneguet) /
PPT sense maneguet] * 100

< 5.3% pro-nociceptius



Valoracié quantitativa sensorial (QST)

0 Bona fiabilitat (Wessel, 1995; Wylde et al.,, 2011) O

0 Habilitat discriminativa (Suokas et al., 2012) O
0 Sofisticats, cars, i T temps de medicid (Uddin et al., 2016) o

0 Heterogeneitat de protocols de valoracid (Uddin et al., o
2016)




Diagnostic clinic de la SC
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Original article

Mechanisms-based classifications of musculoskeletal pain: Part 1 of 3: Symptoms
and signs of central sensitisation in patients with low back (+leg) pain

Keith M. Smart®*, Catherine BlakeP?, Anthony Staines®, Mick Thacker®¢, Catherine Doody P

Pain Physician 2014; 17:447-457 « ISSN 1533-3159

Epidemiology

Applying Modern Pain Neuroscience in Clinical
Practice: Criteria for the Classification of
Central Sensitization Pain

Jo Nijs, PhD'"?, Rafael Torres-Cueco, MSc?, C. Paul van Wilgen, PhD? Enrique Lluch Girbés,
MSc, Filip Struyf, PhD'S, Nathalie Roussel, PhD1,5, Jessica Van Qosterwijck, PhD'"¢, Liesheth
Daenen, PhD'"’, Kevin Kuppens, MSc'>7, Luc Vanderweeén, Msc'®, Linda Hermans, MSc,
David Beckwée, MSc', Lennard Voogt, PhD"?, Jacqui Clark, MSc'®, Niamh Moloney, PhD'"",
and Mira Meeus, PhD®7




Diagnostic clinic de la SC

1. Dolor desproporcionat?

2. Distribucié del dolor difusa?

3. Hipersensibilitat a diferents estimuls?
4. CSl: Inventari de sensibilitzacié central

Signes i simptomes addicionals:
Resposta terapeutica anormal
Factors emocionals i psicosocials mal
adaptatius

| Musculoskeletal pain

!

Iz neuropathic pain present
and able to explain the
clinical picture?

Yes |

Predominant neuropathic Disproportionate pain

experience?
i Yes | No L
|I}iﬂuse pain distributian? | |Nuterﬁral sensitization |
Yes | Mo
Predominant central Central Sensitization
sensitization pain Irverntory score of =407

Yes | No

Predominant central
sensitization pain

Mo central sensitization




Criteri 1. Dolor desproporcionat?

(Grgm|  [Resut

Severitat del dolor i la

discapacitat

; rcion |CI [ ~Amount of
desp oporcio CICICI d Injury/pathology

naturalesa i extensio de la
lesié o patologia D

Perceived
disability

—




Criteri 2. Distribucio del dolor difusa?

0 Dolor bilateral /en espill

0 Dolor que varia en localitzacié anatomica (terapeuta
persegueix dolor)

0 Dolor hemilateral

0 Area extensa del dolor amb una distribucié no-segmentaria
(neuro anatomicament il-logic)

0 Dolor estés (definit com a dolor axial, en la part dreta i
esquerra del cos i per damunt i davall de la cintura )(Wolfe et al.
1990)

0 Allodinia/hiper algésia fora de I'drea segmentaria de la font
nociceptiva primaria



Criteri 3. Hipersensibilitat a diferents estimuls?

0 Olors
0 Llum

a So

0 Tacte

0 Medicaments
0 Fred/Calor



Criteri 4. CSl: qUestionari de sensibilitzacié central

CsSl

Es un instrument auto-informat que

avalua de manera indirecta els S SINDROMES

’ T . : S. Piernas
simptomes somatics i emocionals que _ SENSIBILIZACION inquietas
s'han trobat associats amb la CENTRAL

sensibilitzacié central, agrupant els Eat : Colon
simptomes superposats (relacionats cronica irritable
amb la salut), de 16 sindromes de Trastomos
temporo- Quimica
SC. mandibulares Multiple

Cefalea

tensional Yunus, 2007.

364



Criteri 4. CSl: qUestionari de sensibilitzacié central

CSlI

Mayer, 2012
@cristinaroldanj

Consta de 25 items que puntuen de O a

4, obtenint una puntuacié final de 0-100
(Mayer, 201 2).

La seua versié espanyola es troba
cientificament validada (Cuesta-Vargas,

2016).

365



Criteri 4. CSl: qUestionari de sensibilitzacié central

Un punt de tall de 40 serveix per a
diferenciar entre subjectes amb i sense

predominanca de CS (Neblett, 201 3).

Graus de SC en el CSl:
Subclinica = 0 to 29

Mitja = 30 to 39
Moderada = 40 to 49
Severa = 50 to 59

Extrema = 60 to 100

També serveix per a identificar el dolor
relacionat amb SC enfront del dolor
neuropatic i nociceptiva (Nijs J, 2014).

G a0
4 A

Subclinico Leve EVEr Extremo

Aoderado  Severo

Establishing Clinically Relevant Severity Levels for the Central Sensitization Inventory

Neblett, 2016.



SIGNES | SIMPTOMES ADDICIONALS

a Cronologia anormal

0 Dificultat somni

a Dificultat concentraciéo-memoria
0 Fatiga

0 Feblesa muscular

0 Sensacié inflamacié subjectiva

0 Alteracid discriminacio tactil



Resposta terapeéutica anormal

No responen tractaments dirigits a la font nociceptiva
Resposta inconsistent /impredictible

Intolerancia al tractament

o O O O

Aparicié de nous simptomes durant el tractament i/o
agreujament i expansié de simptomes actuals

Tractament “miraculds”

U

0 Increment sever simptomes post-tractament (pot estar
relacionat amb utilitzacié de técniques massa agressives)

0 Increment sever simptomes després d'exercici baix-moderat



Has escoltat alguna vegada aquestes frases?

“El dolor apareix quan pense en ell"

n g ] "

Veure a algl moure's fa que em faca mal

"Els dilluns és quan més em fa mal"

"El dolor té ment propia”

“Ja m'han donat molts diagndstics diferents”

“El dolor em millora amb un gin-tonic”

“Els tractaments que rebo només em donen un allevjament temporal”
"El meu dolor empitjora quan estic ansiés o deprimit"
"e . . "

Es el mateix dolor que tenia la meua mare

" ° g "
NingU em creu



DOLOR CRONIC PERSISTENT i SENSIBILITZACIO CENTRAL

Per que persisteix el dolor cronic?

Com sé que estic davant un pacient amb dolor
cronic per sensibilitzacié central?

Queé puc fer?
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TRACTAMENT DE LA SC



Tractament de la sensibilitzacio central

Farmacologia

Terapia Manual

Exercici fisic

Electroterapia

Educacié en neurociéncia

Exposicido gradual

Practica informada en la psicologia
Imatgeria motora graduada

Entrenament de la discriminacio sensorial

c o 0o 0o o o o o O o

Maneig del somni



Tractament de la sensibilitzacio central

Farmacologia

Terapia Manual

Exercici fisic

Electroterapia

Educacié en neurociéncia

Exposicid gradual

Practica informada en la psicologia
Imatgeria motora graduada

Entrenament de la discriminacio sensorial

c o 0o 0o o o o o O o

Maneig del somni



Farmacologia

0 Inhibidors de la recaptacié de la serotonina i serotonina-
noradrenalina (SNRI) (fluoxetina,clomipraming, triptofano,

duloxeting,...)

0 Antidepresius triciclics (amitriptilina)

Nociplastic Neuropathic

Nociceptive

*Topical analgesic | | *Serotonin- *Gabapentinoid
*Nonsteroidal noradrenaline

Anti-inflammatory | | reuptake inhibitor

*Opioid *Tricyclic

*Channel blocker | |antidepressant I |

Chimenti RL, Frey-Law LA, Sluka KA. A Mechanism-Based Approach to Physical Therapist
Management of Pain. Phys Ther. 2018 May 1;98(5):302-314.



Tractament de la sensibilitzacio central

Farmacologia

Terapia Manual

Exercici fisic

Electroterapia

Educacio en neurociéncia
Exposicid gradual

Practica informada en la psicologia
Imatgeria motora graduada

Entrenament de la discriminacio sensorial

c o 0o 0o o o o o O o

Maneig del somni



EDUCACIO EN DOLOR EN ATENCIO PRIMARIA
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Queé és I’educacid en neurociéncia?

“Pain Neuroscience education” (PNE)

Varietat d’intervencions educacionals que busquen
RECONCEPTUALITZAR el dolor del pacient, RESETEJAR-LO, a
través de I'explicacié del dolor

Dolor = marcador de necessitat percebuda de proteccié

Podriem entendre I'educacié en neurociéncia com una técnica de
dessensibilitzacié (psicologica) del sistema nervids en reduir el valor
d'amenaga

Pretén eliminar barreres a la terdapia fisica (obri el cami a altres
intervencions)




Queé és I'’educacid en neurociéncia?

Qualsevol evidéncia creible de perill per al cos
pot incrementar el dolor i qualsevol evidéncia de l])lms | SIMs
seguretat per al cos pot disminuir-lo (Moseley and B -

Butler, 2015)

Things you hear, see,
smell, taste, touch

(HSSTT)

Things you do

Things you say

evidence of
danger moves
the indicator up

“El protectometre”

Danger in me (DIM:s) =
Places you go
Safety in me (SIM:s) s
(Moseley and Butler, 2016) &
Things happening
very low danger in your body
@mm o Meuro Orthopaedic

Institute Australasia
WWAWLNDIgroup. com



Queé és I’educacid en neurociéncia?

RESFARCH FLIELISHED BY The Sowmal of Pain, Vol 16, No 9 {September), 2015 pp 807-813
Available online atwwv jpainorg and www soencedire ot oom
EDUCATION

TREATMENT
ADVOCADY ELSEVIER

Critical Review

Fifteen Years of Explaining Pain: The Past, Present, and Future

G. Lorimer Moseley™ and David 5. Butler™!

*Sarsom institute for Health Research, University of South Australia, Adelaide, Australia.
‘Neurascience Research Australia, Spdney Australia

‘Neuro-Orthopaedic Institute, Adelaide, Australia.

Mamual Thergry 16 (2011) 413—418
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Masterclass

How to explain central sensitization to patients with ‘unexplained’ chronic
musculoskeletal pain: Practice guidelines

ijs*c* C. Paul van Wilzgen®', Jessica Van Oosterwijck "<, Miriam van Ittersum 9, Mira Meeus®P

SYSTEMATIC REVIEW

The Effect of Neuroscience Education on Pain, Disability,
Anxiety, and Stress in Chronic Musculoskeletal Pain

Adriaan Louw, PT, MAppSc, Ina Diener, PT, PhD, David S. Butler, PT, EdD, Emilio J. Puentedura, PT, DPT



PROJECTE SOBRE EDUCACIO EN
NEUROCIENCIA DEL DOLOR EN ATENCIO PRIMARIA

o) 016/722

Educacién en neurociencia del dolor, un afio después | Federico Montero y Miguel Angel Galédn

https://www.youtube.com/watch?v=kLg_52V5Qc4 https://www.youtube.com/watch?v=luCnrZ8kwcc



https://www.youtube.com/watch?v=kLg_52V5Qc4
https://www.youtube.com/watch?v=luCnrZ8kwcc

Tractament de la sensibilitzacio central

Farmacologia

Terapia Manual

Exercici fisic

Electroterapia

Educacié en neurociéncia

Exposicié gradual

Practica informada en la psicologia
Imatgeria motora graduada

Entrenament de la discriminacio sensorial

c o 0o 0o o o o o O o

Maneig del somni



EXERCICI TERAPEUTIC | DOLOR CRONIC
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Exercici fisici SC

Nociplastic Neuropathic [ chosocia

Perspective

A Mechanism-Based Approach to
Physical Therapist Management of Pain

Ruth L. Chimenti, Laura A. Frey-Law, Kathleen A. Sluka

)

>

*Exercise
*Massage
*TENS

*Education
*Exercise
*Massage
*Manipulation
*TENS

sExercise

*Education
eExercise
*Massage

*Education
sExercise
*Manipulation




Exercici fisici SC

SpeciaL Topric SERIES

Exercise, Not to Exercise, or How to Exercise in Patients With
Chronic Pain? Applying Science to Practice

Liesbeth Daenen, PhD*{ Emma Varkey, P
Michael Kellmann, PhD.§| and Jo Nijs, P} Pain Physician 2012; 15:E5205-ES213 « ISSN 2150-1149

e | | Narrative Review |

||=E Dysfunctional Endogenous Analgesia During
Exercise in Patients with Chronic Pain: To
Exercise or Not to Exercise?

Jo Nijs, PhD"23, |
and Mira Meeus

DOI 10.1002/msc.1191

WILEY
CLINICAL UPDATE

Exercise for chronic musculoskeletal pain: A biopsychosocial
approach

John Booth! | G. Lorimer Moseley? | Marcus Schiltenwolf® | Aidan Cashin® |
Michael Davies* | Markus Hiibscher>*

International Association for the Study of Pain P I N
1ASP cLinicAL

Working together for pain relief UPDATES

VOL XXIV =NO 1 = MARCH 2016

Moving on to Movement in Patients with Chronic Joint Pain



Exercici fisic i SC

0 Artrosi, dolor muscle, midalgia trapezi:
exercici especific zona afecta pot
produir resposta hiperalgésica a curt
termini

0 Fibromialgia, fatiga cronica, whiplash:
apareix resposta hiperalgeésica
generalitzada durant i després de
I'exercici

Meeus et al., 2016

e

Proposed exercise program
100
0
Mid Long
term
term term End

® Aspecific exercises = Specific exercises




Exercici fisici SC

v Exposicié gradual, exposicié “in vivo”, exercicis aerobics, exercicis de resisténciq,...

v Valorar comportament pacient amb |'exercici: “avoider” o “persister*

— {MK}DDELDGKW (iRAFIC()I: PENDIENTE HACIA LA CRONICIDAD
N N Avoiders
- e
) o
> [
|G -
< Graded exposure
NIVEL DE ACTIVIDAD FINAL ———————————=

TIEMPO

GRAFICO2: ‘ASCENSO-CAIDA"

———_ | oo Persisters

~—

Te—e

DISCAPACITADD —» Tre—a

ACTIVIDAD

Pacing strategies

MIVEL DE ACTIVIDAD FINAL ————————=

TIEMPO



Exercici terapeutic i SC

v Exposicié gradual, exposicié “in vivo”, ex. aerdbics, ex.

de resisténcia,...

NI

Impossible to climb Possible to climb

ybiay swes




Exposicid gradual: regles d’or

Comengar en nivell que pacient puga fer activitat
sense reactivacions (no més amunt)

[ CLINICAL COMMENTARY ]

Anar pujant pas a pas

STEVEN Z. GEORGE, PT, PhD' « GIORGIO ZEPPIERI, JR, MPT?

Physical Therapy Utilization of Graded

Mantenir els guanys aconseguits ; : :
gvany o Exposure for Patients With Low Back Pain

Fer el que hi ha planejat (ni més ni menys) 16
10 ‘
\ A /_/ —Iope.nf)qnmrlmgenl

Time-contingent (no pain-contingent) =2 “ignorar” A a e oot
dolor L\

1t 2 3 4 5 1 2 3 4 5 6 7 8 @ 10 1



Exposicié “in vivo’

ANXIETY AND RELATED FACTORS IN CHRONIC PAIN 0 L'en.l.renqmen.l_ d'h(]bili‘l'(]fs
d'afrontament cognitiu estava dirigit
Can pain-related fear be al control del dolor a través de
reduced? The application of I'autocontrol.
cognitive-behavioural exposure
In vVivo

0 El programa va consistir en 12
sessions grupals de 90 min.

Johan WS Viaeyen PhD'-2, Jeroen R de Jong mMsc®#, Patrick Onghena PhD3,
Maria Kerckhoffs-Hanssen Msc®, Ank M) Kole-Snijders msc*

0 Tres fases: fase de re-
conceptualitzacid, fase d'adquisicié
d'habilitats i fase de generalitzacid



Altres tractaments: MINDFULNESS

ann. behav. med. (2017) $1:199-213
DOL 1010075121600 16-9844-2

@ Crazshlark

ORIGINAL ARTICLE

Mindfulness Meditation for Chronic Pain: Systematic
Review and Meta-analysis

Lara Hilton, MPH" () + Susanne Hempel, PhD ' + Brett A. Ewing, MS'+

Eric Apaydin, MPP'+ Lea Xenakis, MPA' « Sydne Newberry, PhD"' -

Ben Colaiaco, MA'+ Alicia Ruelaz Maher, MD! - Roberta M. Shanman, M5! -
Melony E. Sorbero, PhD '« Margaret A. Maglione, MPP'

Abstract
Background Chronic pain patients increasingly seek treat-
ment through mindfulness meditation.

Purpose This study aims to synthesize evidence on efficacy
and safety of mindfulness meditation interventions for the
treatment of chronic pain in adults.

Method We conducted a systematic review on randomized
controlled trials (RCTs) with meta-analyses using the
Hartung-Knapp-Sidik-Jonkman method for random-effects
models. Quality of evidence was assessed using the GRADE
approach. Outcomes included pain, depression, quality of life,
and analgesic use.

Results Thirty-eight RCTs met inclusion criteria; seven re-
ported on safety. We found low-quality evidence that mind-
fulness meditation is associated with a small decrease in pain
compared with all types of controls in 30 RCTs. Statistically
significant effects were also found for depression symptoms
and quality of life.

Conclusions While mindfulness meditation improves pain
and depression symptoms and quality of life, additional
well-designed, rigorous, and large-scale RCTs are needed to
decisively provide estimates of the efficacy of mindfulness
meditation for chronic pain.




Tractament de la sensibilitzacio central

Farmacologia

Terapia Manual

Exercici fisic

Electroterapia

Educacié en neurociéncia

Exposicido gradual

Practica informada en la psicologia
Imatgeria motora graduada

Entrenament de la discriminacio sensorial

c o 0o 0o o o o o O o

Maneig del somni



Imatgeria motora graduada (IMG)

0 Pretén restablir els mapes corticals
alterats

0 Activar de manera progressiva les
neurofirmes relacionades amb el moviment
sense activar la neurofirma del dolor

0 The Graded Motor Imagery Handbook



https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjk_N2RzIjaAhXBWRQKHUhdCOoQjRx6BAgAEAU&url=https://blog.udemy.com/neuroplasticity-exercises/&psig=AOvVaw1HiUM1S1VbRaEaETs-Zoc6&ust=1522105730618220
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjk_N2RzIjaAhXBWRQKHUhdCOoQjRx6BAgAEAU&url=https://blog.udemy.com/neuroplasticity-exercises/&psig=AOvVaw1HiUM1S1VbRaEaETs-Zoc6&ust=1522105730618220

Imatgeria motora graduada (IMG)

Educacid en Reconeixement Imatgeria
neurociencia de la lateralitat motora

Terapia en espill
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https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiqysKSwJzaAhVKkRQKHQMYDWQQjRx6BAgAEAU&url=https://sonopuntura.wordpress.com/2012/05/08/terapia-espejo-mirror-box-para-rehabilitar-miembros/&psig=AOvVaw3Yb_fYJ4XswmpwikOnfqqo&ust=1522789775547143
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Tractament de la sensibilitzacio central

Farmacologia

Terapia Manual

Exercici fisic

Electroterapia

Educacié en neurociéncia

Exposicido gradual

Practica informada en la psicologia
Imatgeria motora graduada

Entrenament de la discriminacio sensorial

c o 0o 0o o o o o O o

Maneig del somni



Entrenament discriminacio sensorial

0 Indicat quan Test de discriminacié entre dos
punts ++

0 L'entrenament de la discriminacié sensorial
pretén restablir aquesta representacid
sensorial de la zona lesionada.




Entrenament discriminacio sensorial

Queé i on ho sent? (“panels” corporails)

Harvie et al.,, 2017
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Exercise Therapy for
Chronic Pain

Heather R. Kroll, mp*"

KEYWORDS

* Exercise * Chronic pain * Physical therapy * Endogenous pain modulation
* Fear-avoidance * Meuroscience education

KEY POINTS

« Exercise hasbeendemonstrated inanimal and human studies to diminish pain experience
by its effect on the endogenous pain modulatory systems.

« Exercise, in general, is therapeutic for a wide variety of chronic pain diagnoses, but it has
been difficult to show that one particular approach is superior to another.

= Patients have multiple barriers to successfully participating in exercise including patient-
specific factors, environmental factors, and health care delivery factors.

=« Evaluation of a patient before exercise prescription should include a comprehensive bio-
psychosocial assessment and determination of the geals of the exercise program.

+ Successful exercise prescription requires coordination of care and good communication
between physician, therapist, and patient.

» Successful exercise prescription requires patient education regarding the impact of exer-
cise on the nervous systermn, education targeting fear-avoidance beliefs, and education
about the details of how to do the exercise program.

CLINICALUPDATE

Exercise for chronic musculoskeletal pain: A biopsychosocial

approach

John Booth® | G. Lorimer Moseley® | Marcus Schiltenwolf* | Aidan Cashin® |
Michael Davies® | Markus Hiibscher®®

! Srhoal of Medical Scienees, Usirw ewsity of
Hemw Souwth Wales, Sydney, derstalia

? Sarmam Institute for Headth Researdh,
University of South festrdiia, Adelside
Ausiralia

? Department of Orthopedics, Trauma Surgery
and Paraplegiolbgy. Heidelherg University
Hogstal, Germanry

* Figtres Hmpital, Figtree. Wallongang,
Bustralia

5 Neurgscience Reseaech Australia, Sydiney,
Bustralia

% Prinee of Wales Clinical Schoal, University of
M South Walss, Sydney, Sastolia
Comespandence

D John Booth, Depariment of Bosncise
Physiclagy, School of Madical Sdences,
University of New South 'Walss, Sydney,
NEW 2052 Mamtralia

Ermail: pobn booth@unssedo o

Abstract

Chironi c musculoskdetal pain (CMP) refers to ongoing pain felt in the bones, joints and tissues of
the body that persists longer than 3 months. For these condiions, it is widdy accepted that
secondary pathologies or the oo ces of persistent pain, including fear of movement, pain
catastrophizing, anviety and nerous system sensitization appear to be the main conitr butors to
pain and disability. While exercise ks a primary treatment modality for CMP, the intent ks often
to improve physical function with less attention to secondary pathologies. Exerdise interventions
for CMP which addre= secondary pathologies align with contemporary pain rehabilitation
practices and have greater potential to improve patient outcomes abowe exercse slone
Biopsychosodal treatment which acknowledges and addreszes the biological, psychological and
social contributions to pain and disability is cumently seen as the most efficacious approach to
chnon e paiin. This dinical update discuses key aspects of a blopsychosocial approach concerning
exerdse prescription for CMP and considers both patient needs and diniclan competend es.
There & consensus for individualized, supervised exerdse based on patient presentation, goals
and preference that ks percetved as safe and non-threatening to avold fostering unhelpful
assod ations between physical activity and pain. The weight of evidence supporting exerdse for
CMP has been provided by aerobic and resistance exerdse studies, although there i considerable
uncertainty on how to best apply the findings to exercize prescription. In this dinical upd ate, we
alzo provide evidence-based puidance on exerdse presoription for CMP through a synithesis of
published work within the field of exerdse and CMP rehabilitation.

KEYWORDS
biopsychosodal, chronic pain, exerdse, mecubskektal pain
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EL DOLOR ES NECESARI

Pero si no en tenim... MILLOR!
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La societat viu amb dolor.
Més de 25 milions d'adults s'enfronten al dolor cronic tots els dies.

El dolor cronic afecta al 20-35% de la poblacié mundial.

Més del 60% dels pacients que ho pateixen, ho refereixen d'intensitat
moderada-severa i reconeixen que han experimentat dolor cronic durant
mes de 5 anys.

Dra. Lirios Duenas [@‘".'-] Facultat de Fisioterapia
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Dra. Lirios Duenas

El gran impacte economic i social d'aquesta mena de pacients suposa
un factor determinant i prioritari a tindre en compte a nivell de planificacio
sanitaria, i més, observant la tendencia a I'augment de I'envelliment
poblacional que es pateix a nivell mundial.

Cada persona té uns llindars de dolor, tolera un nivell de sofriment
determinat. Existeixen diferents tipus de dolor i fonts que ho ocasionen.
Pero tots els tipus de dolor tenen en comu que la forma en qué dormim
exerceix un paper crucial.

[@’-'.'-] Facultat de [Fisioterapia
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Trastornos del sueiio en el paciente con dolor cronico

A B. Mencias Hurtado v 1. 1. Rodriguez Herndndez

Hospital Universiturio Nuestra Sefiora de Candelaria. Tenerife, Islas Canarias - Llegiu-vos
I’abstract,

RESUMEN _ €s
important

Padecer dolor crénico supone un importante impacto sobre
la calidad del sueno del paciente que lo sufre. Una mayor Inten-
sidad de dolor se ha asoclado a una mayor prevalencia de tras-
tornos del sueno, slendo esta relaclon reciproca y que perpetiia
un circulo vicloso entre ambos. Teniendo en cuenta que algunos
de los farmacos que manejamos habitualmente para el control
analgésico, fundamentalmente oploldes, pueden modificar la ar-
quitectura del sueno, tanto positiva como negativamente, consi-
deramos Importante empezar a valorar la calidad del sueno del
paciente con dolor crénico como un indicador de calidad en el
manejo del tratamiento analgésico.

oy

Dra. Lirios Duenas [@i"-] Facultat ¢ [Fisioterapia



Pers pective

Sleep Disturbances in Chronic Pain:
Neurobiology, Assessment, and
Treatment in Physical Therapist Practice

Jo Mijs, Olivier Mairesse, Daniel Meu, Laurence Leysen, Lieven Danneels,
Barbara Cagnie, Mira Meeus, Maarten Moens, Kelly Ickmans, Dorien Goubert

Among people with chronic pain, insomnia is highly prevalent, closely related to the
mechanism of central sensitization, characterized by low-grade neurcinflammation, and
commonly associated with stress or anxiety; in addition, it often does not respond effec-
tively to drug treatments. This review article applies the current understanding of insom-
nia to clinical practice, including assessment and conservative treatment of insomnia in
people with chronic pain. Cognitive-behavioral therapy for insomnia can be efficacious for
improvements in sleep initiation, sleep maintenance, perceived sleep quality, and pain in-

terference with daily functioning in people with chronic pain. A recent systematic review
concluded that with additional training, physical therapisi-led cognitive-behavioral inter-
ventions are efficacious for low back pain, allowing their implementation within the field.

Cognitive-behavioral therapy for insomnia, as provided to people with chronic pain, tyvp-
ically includes education, sleep restriction measures, stimulus control instructions, sleep
hygiene, and cognitive therapy.

Dra. Lirios Duenas

|- Mijs, PT, MT, Phi}, Fain in Moton
Intemational Reseanch Group, Depart-
ment of Physiotherapy, Human Physi-
ology and Anatomy, Faculty of Physical
Education & Physiotherapy, the Depart-
ment of Physical Medicine and Physi-
otherapy, University Hospital Bruess=k,
Belgium, and Viije Universiteit Bruss=],
Buikding F-Kima, Laarbesidaan 103,
BE-1090 Brussels, Belgium. Address all
comrespondence to D Nijs at: jo Nap@
vub. be

0. Mairesse, PhD), Brugmann Unieersity
Hospital, Sleep Laboratony and Unit for
Chronobiology U78, Universé Libre
de Bruxelles - Vrije Universiteit Brusss],
Brussals, Bxigium, and the Department
of Expermental and Applied Poycholo-
gy (EXTO]), Vrije Universiteit Brosss].

Nijs et al., 2018
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Llegiu-vos la part
subratllada, és
important!

Us he penjat
aquest article de
Nijs (2018) com
a material
complementari a
1I’Aula Virtual.
Pero per a
I'examen només
el que apareix en
aquesta
diapositiva (i en
les seglients).
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EXPERT OPRION ON THERAPEUTIC TARGETS, 2017 :
VOL 21, NO. 8 817-836 Taylor & Francis
s ol org 10,1 080/ 1472 8207 20N 7 1353603 Taor & Francs Creup
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Sleep disturbances and severe stress as glial activators: key targets for treating
central sensitization in chronic pain patients?

Jo Nijs*®<, Marco L Loggiad!, Andrea Polli®®, Maarten Moens®=, Eva Huysmans®®, Lisa Goudman®*®<, Mira Meeus®'s,
Luc Vanderweeén*®", Kelly lckmans* and Daniel Clauw’

ABSTRACT

Introduction: The mechanism of sensitization of the central nervous system partly explains the chronic
pain experience in many patients, but the etiological mechanisms of this central nervous system
dysfunction are poorly understood. Recently, an increasing number of studies suggest that aberrant
glial activation takes part in the establishment and/or maintenance of central sensitization.

Areas covered: This review focused on preclinical work and mostly on the neurobiochemistry studied
in animals, with limited human studies available. Glial overactivation results in a low-grade neuroin-
flammatory state, characterized by high levels of BDNF, IL-13, TNF-g, which in tumn increases the
excitability of the central nervous system neurons through mechanisms like long-term potentiation
and increased synaptic efficiency. Aberrant glial activity in chronic pain might have been triggered by
severe stress exposure, and/or sleeping disturbances, each of which are established initiating factors for
chronic_pain development.

Expert opinion; Potential treatment avenues include several pharmacological options for diminishing
glial activity, as well as conservative interventions like sleep management, stress management and
exercise therapy. Pharmacological options include propentofylline, minocycline, B -adrenergic receptor
antagonists, and cannabidiol. Before translating these findings from basic science to clinical settings,
more human studies exploring the outlined mechanisms in chronic pain patients are needed.

Dra. Lirios Duenas Nijs et al., 2017
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Sleep quality in patients with chronic low back pain

the quality of sleep. Conclusion: We found a high prevalence of sleep disorders among patients with CLBF,
and a weak association with the level of perceived disability. It is important to conduct further studies on

the relationship between these factors and sleep quality. Moreover, there is a need for a multidisciplinary

approach in the treatment of CLBF, in order to treat sleep disorders and improve patients' quality of life.




Fain Madicing 2013 14: 1964-1870
Wiy Panindicalz, inc.

MUSCULOSKELETAL SECTION

Original Research Article

Myofascial Trigger Points, Pain, Disability, and
Sleep Quality in Patients with Chronic
Nonspecific Low Back Pain

Important: escala
utilitzada per a
valorar la qualitat
del son

Results. Patients with nonspecific LEP exhibited a ‘
greater disability and worse sleep quality than :
healthy controls (P < 0.001). Patients with nonspe-

cific LBP exhibited a mean of 3.5 + 2.3 active TrPs.
Further, patients with nonspecific LEP showed a
greater (P<0.001) number of latent TrPs (mean:
2.0+1.5) than healthy controls (mean: 1.0%1.5).

Escala de Calidad de Sueiio de
Pittsburgh (ECSP)

Active TrPs in the quadratus lumborum, iliocostalis
lumborum, and gluteus medius muscles were the
most prevalent in patients with nonspecific LBP. A
greater number of active TrPs was associated with
higher pain intensity (r.=0.602; P<0.001) and
worse sleep quality (r. =0.338: P=0.03).

Conclusions. The local and referred pain elicited by
active TrPs in the back and hip muscles confributes
to pain symptoms in nonspecific LBP. Patients had
higher disability and worze sleep quality than con-
irols. The number of active TrPs was associated with

* La Escolo de Colidaod del Suedo de Pittsburgh (ECSF) se basa en un cuestionario

autoadministrado el cual evallia la calidad de suefo v los trastomos del suefio
Se toma en cuenta los datos faalitados por los pacentes durante el ulomo mes.

* Consta de 19 preguntas que generan 7 componentes de puntajas:

calidod de fuefo subjetive
lotendia de suedfio

duracion del sueto
eficdencia de suefo habituwe!
rrasiormos de 5o
utilizocion de hpeohicos
difuncioned modulinag
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Iglesias-Gonzalez, J. J., Mufioz-Garcia, M. T., Rodrigues-de-Souza, D. P., Alburquerque-Sendin, F., & Fernandez-de-las-
Pefas, C. (2013). Myofascial trigger points, pain, disability, and sleep quality in patients with chronic nonspecific low
back pain. Pain Medicine, 14(12), 1964-1970.



Escala de Calidad de Suenio de
Pittsburgh (ECSP)

* La Escala de Calidad del Suefio de Pittsburgh (ECSP) se basa en un cuestionanco
autoadministrade el cual evalia la calidad de suefio v los trastomios del suefio.
Se toma en cuenta los datos facdlitados por los pacientes durante el ultimo mes.

Consta de 19 preguntas que generan 7 componentes de puntajes:

calided de suefo subjehve
lorencia d'e siefio
duracitn del suefo
ghidencia de suefo habif v
rasrarang Jal Suedo
vtilzocion de hprdticos

s fumciane § modulinas
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5. Durante el ditimo mes, cudntas veces ha tenido problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar ef suefio en la primera media hora:

{ ) Ninguna vez en el ditimo meas

[ ] Menas de una vez a la semana

{ ) Una o dos veces a la semana

[ ) Tres @ mas veces a la semana
b) Despertarse durante la noche o de
madrugada:

{ ) Minguna vez en el ditimo mas

{ ) Menos de una vez a la semana

{ ] Una o dos veces a la semana

{ ] Tres o mas veces a la semana
c) Tener gue levantarse para ir al sanitano:

{ ) Ninguna vez en el ditimo mas

{ } Menos de una vez a la semana

[ ) Una o dos veces a la semana

{ } Tres o mas veces a la semana
d) No poder respirar bven:

[ ) Ninguma vez en el dltimo meas

{ ) Menos de una vez a la samana

{ ) Una o dos vecas a la semana

{ ) Tres o mads veces a la semana
&) Togar o rancar ruidosamante:

{ ) Ninguma vez en &l dltimo mes

[ ) Menos de una vez a la semana

{ ) Una o dos veces a la semana

{ ) Tres o mas veces a la samana

=

[ ) Ninguna vez en el ditimo mas
{ } Menos de una vez a la semana
[ ) Una o dos veces a la semana
[ ) Tres 0 mas veces a la semana
g) Sentir dermasiade calor:
{ ) Ninguna vez an el dltimo mas
[ ] Menos de una vez a la samana
{ ) Una o dos veces a la semana
[ ) Tres o mas veces a la semana
h) Tener pesadilias o "malos suafos™:
{ } Minguna vez en el dlimo mas
{ ) Menos de una vez a la samana
{ } Una o dos veces a la semana
[ ) Tres o mds veces a la semana

I} Sufrir dolares:

{ ) Ninguna vez en el Gltimo mes

{ ) Menos de una vez a la semana

{ ) Una o dos veces a la semana

{ ) Tres o mas veces a la semana
1) Otras razones (por favor describalas &
Continuacian )

{ J) Ninguna wez en &l ditimo mes

{ ) Menos de una vez a la semana

{ ) Una o dos weces a la semana

[ ) Tres o mas veces a la semana
6. Durante el dltime mes Zodmo valoraria, en
conjunte, la calidad de su dormir?

{ ) Bastante buena

{ ) Buena

{1 Mala

{ ) Bastante mala
7. Duranta el dltimo mes, Lcudntas vaces habra
tomado medicinas {por su cuenta o recetadas
por el médice) para dormir?

{ J) Ninguna vez en &l ditimo mes

{ ) Menos de una vez a la semana

{ ) Una o dos veces a la semana

[ ) Tres o mas veces a la semana
8. Dwrante o dGltimo mes, icudntas veces ha
sentido somnolenda mientras conducia, comia o
desarrollaba alguna otra actividad?

{ ) Ninguna vez en el dltimo mes

{ ) Menos de una vez a la semana

{ } Una o dos veces a la semana

{ ) Tres o mds veces a la semana
9. Durante &l dltimo mes, cha representado para
usted muche problema el “tenar dnimos” para
realizar alguna de las actividades detalladas en
la pregunta anterior?

{ ) Ningun problema

{ ) Un problama muy ligero

{ J Algo de problema

{ ) Un gran problema
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Sleep and pain sensitivity in adults

Berge Sivertsen®P5*, Tea Lallukka®®, Keith J. Petrie’, Oltf Anna Steingrimsdattir®, Audun Stubhaug™,
Christopher Sivert Nielsen®

Abstract \
Slegp problems and pain are major public health concems, but the nature of the association between the 2 conditions is
madequatehr smr:lued The aim of this study was to determune whether a range of sleep measures is associated with exmnmenta]

E tSCJL} and sleep efﬁmmcy aswel as fl"EQIJEI‘lC‘_:,I' and severty of insomnia. The main outcome measure
was pan SEnSltMiy tests, including assessment of cold-pressor pain tolerance. We found that all sleep parameters, except sleep

duration, were significantly associated with reduced pain tolerance. Both the frequency and severity of insomnia, in addition to SOL
and sleep EI’I‘mEnw were assocuated 'Mth paun SEnSItMl‘_-,-' in a dt:se—respmse Manner. Adjustng fcur demographucs aru:i

ml::-deis There was also a synergistic mteran::tum effect on pain tDlEranc:E whEn cmi:mng insomnia and chronic pain. We mnclude
that sleep problems significantly increase the risk for reduced pain tolerance. Because comorbid sleep problems and pain have been
linked to elevated disability, the need to improve sleep among patients with chronic pain, and vice versa, should be an important
ﬂﬂnda for future research.

Keaywords: Epidemniclogy, Sleep, Pain sensitivity

Sivertsen, B., Lallukka, T., Petrie, K. J., Steingrimsdottir, O. A., Stubhaug, A., & Nielsen, C. S. (2015).
Sleep and pain sensitivity in adults. Pain, 156(8), 1433-14309.
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MICRODESPERTARS

Definicio: “breu interrupcié del son” - eviten que
arribem a fases profundes.

Responsables que t'alces cansat després de
dormir tota la nit.

Efecte negatiu demostrat sobre rendiment i salut.
Trastorns metabolics, aritmies, 1 pressio arterial,
deficits del sistema immunitari...

Fatiga, mal de cap o problemes digestius -
mancanca de son de qualitat.

Que pot causar els microdespertars?

DOLOR TEMPERATURA, MATALAS
APNEA DEL SON SOROLL AMBIENTAL

INSOMINI ALCOHOL, SOPARS COPIOSOS,..

Irregular
periods

[

=
L
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MICRODESPERTARS

EVITA LOS MICRODESPERTARES Y OBTEN
LAS VENTAJAS DE UN SUENO DE CALIDAD...

MAS ENERGIA

e
Aumento de la resistencia, E

velocidad, fuerza v reflejos

Dra. Lirios Duenas

Se modifica
la arquitectura
“del suefio

Disminuye el
rendimiepto

Refuerza el sistema inmunitario
Ayuda a oxigenar la células
Mejora el sistema cardiovascular
Acelera el metabolismo

Retrasa el envejecimiento

, Baja el
estado de
animo

efectos en la
salud

Dateriore
del sistema
inmu -

" MICRODESPERTARES...
" los peligros del sueno fragmentado

ansancio

o fatiga

fu ra’ﬂtﬂ, Somnolancia
7 -

Riesgo de
o " deterioro
ardiovascula

Se reduce la
Obesidad calidad y
" s E5peranza
I de vida
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Beneficis de dormir correctament: encara es desconeixen

Augment del ritme cardiac
Risc de malalties cardiaques

Irritabilitat

Deterioracio cognitiva

Lapses o pérdua de memoria
Deterioracio del judici moral
Badalls severs

Al-lucinacions

Simptomes semblants a TDAH

Disminucié del temps de reaccio i
capacitat de resposta

Tremolors
Dolors
Deterioracio sistema
immunologic
Risc de diabetis de tipus 2
ALTRES:

Inhibicié del creixement
Risc d'obesitat
Descens de temperatura

Efectes del déficit de son
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POSICIO OPTIMA DE DESCANS

o Cada persona té una curvatura caracteristica i no esta
demostrat que existisca un angle que es puga generalitzar
per a tots els individus com el correcte.

LA COLUMNA
VERTEBRAL

o La posicio mes favorable és la que dona a la columna
vertebral la mateixa cifosi dorsal i lordosi lumbar que la de
la posicioé algada (en bipedestacio), encara que
lleugerament suavitzat per suportar menor carrega .

CON GRAVEDAD

l

o El sistema de descans optim es aquell que
dona suport a la columna vertebral de mane *
que s'optimitze la distribucié de carregues /
I minimitze aixi 'estres.

@:q S

Haex, B. (2004). Back and bed: ergonomic aspects of sleeping. CRC press.



CORRECTA ALINIACIO DE LA COLUMNA

QUE LA TEUA COLUMNA ESTIGA EN UNA POSICIO NEUTRA

Recuperat de : https://health.clevelandclinic.org/sleep-position-causing-back-pain/ [@] Facultat ¢ [Fisioterapia



DENSITAT ADEQUADA DEL MATALAS

o A l'hora de triar un matalas, la densitat és un factor que hem de tindre en

compte, ja que determina certs parametres. Com més densitat tinga la peca,
més durabilitat, confortabilitat i adaptabilitat tindra.

o Si té més densitat, es redueixen els punts de pressid, cosa que millora la
circulacio sanguinia i permet que la columna descanse en una posicio correcta.
Perdo com més densitat, també sol incrementar-se la sensacioé de calor, ja que
la transpirabilitat del material sol ser menor (viscolelastica).




DENSITAT ADEQUADA DEL MATALAS

o L'HR és un polimer flexible d'alta resiliencia (Hight Resilience) i s'utilitza
principalment en el sector del descans per a denominar a les espumes
utilitzades per a la fabricacido de matalassos a partir de I'isocianat. Son
matalassos amb densitats superiors a 25 kg en 'espuma. A més, els
matalassos HR es caracteritzen, gracies a la resiliencia que tenen, per
recuperar la forma original després d'haver sigut sotmesos a una pressio.

o L'HR sol emprar-se com a nucli unic en
matalassos. Son matalassos més ferms
pero amb una transpirabilitat, resistencia a
I'envelliment i resisténcia a la humitati a la
temperatura elevada.

1 I & Densidad de 35 o 40kg/m3

£ '-..}- -
S e

& Firmeza meadia

& Buena sujecion

o L’'HR També sol utilitzar-se com a complement
o base de matalassos viscoelastics per a
potenciar els efectes de la viscoelastica.



ALINEACIO CORRECTA DE LA COLUMNA

ALTERNA EL COSTAT SOBRE EL QUAL DORMS

o Algunes evidencies suggereixen que
dormir habitualment del mateix costat en
un matalas inadequat pot contribuir a
desequilibri muscular, dolor i, en alguns
casos, a l'aparicio d'escoliosi.

o Col-loca un coixi entre els genolls per
mantenir alineats els malucs, la pelvis i
la columna vertebral

Recuperat de : https://health.clevelandclinic.org/sleep-position-causing-back-pain/ [@ "] Facultat de Fisioterapia



ALINEACIO CORRECTA DE LA COLUMNA

UTILITZA UN COIXi PER A LA ZONA CERVICAL

o Independentment de la posicio de descans que tries, col-loca el teu coixi davall
del cap i coll, i no davall dels muscles.

o Si dorms cap amunt, assegura't que el coixi ompli I'espai entre el coll i el matalas
per a mantenir el cap en una posicio neutra.

o Si dorms de costat, utilitza un coixi més gruixut i col-loca’l davall de la teua oida.

Recuperat de : https://health.clevelandclinic.org/sleep-position-causing-back-pain/



ALINEACIO CORRECTA DE LA COLUMNA

Coll en alineacio neutral, coll Coixi massa alt, pérdua de Coixi massa baix,
amb curvatura cervical curvatura cervical exageracio de curvatura
normal. normal. cervical normal

oy

Recuperat de : https://www.insona.net/sleep-aids/neck-pain-pillows/ [(»} ] Facultat de Fisioterapia



ALINEACIO CORRECTA DE LA COLUMNA

=
LA TEUA MORFOLOGIA DETERMINA EL TIPUS DE SUPORT QUE NECESSITES

o Si els teus malucs s6n més amples que la teua cintura, un matalas més suau
pot acomodar I'ample de la teua pelvis i permetre que la teua columna es
mantinga en posicio neutra.

o Si els teus malucs i cintura estan en una linia relativament recta, una
superficie meés rigida oferira un millor suport.

Recuperat de : https://health.clevelandclinic.org/sleep-position-causing-back-pain/ [@ "] Facultat de Fisioterapia



- LA IMPORTANCIA DE LES PRESSIONS
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ELS TEIXITS TOUS. LES PRESSIONS

, Un increment de la pressio sobre la pell i el teixit tou
PRESSIO
ACONSELLADA superficial provocara una reduccio de l'aportacio sanguinia
a la zona.

La manca de reg sanguini provocada per una pressio
excessiva fa que les persones canvien la seua posicid per
a evitar arribar a la situacio dolorosa.

i i e e (ave bt (e e ey

TN SN MM SN DnulEMLEN ) IVS0E R

Variables obtingudes a partir
dels mapes de pressions:

- Pressié (maxima, mitjana i minima)
- Modul del gradient

- Area de contacte

Dra. Lirios Duenas [@] Facultat ¢ [Fisioterapia



ELS TEIXITS TOUS. LES PRESSIONS

PRESSIO La pressio mitjana a partir de la qual comencem a sentir
ACONSELLADA dolor és 40 kPa (300 mmHg).

El temps d'exposicié a una pressio continuada o intensa
pot donar lloc a la formacié d'ulceres per decubit o necrosi
tissular que degenera en ferides obertes. Aquest cas es
dona en pacients amb alteracions de la sensibilitat o que
han de romandre enllitats molt temps.

Dra. Lirios Duenas [@""-] Facultat e [Fisioterapia
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- Zones critiques
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FERMESA RECOMANADA

- Els usuaris prefereixen matalassos d'alta fermesa i amb pressions mitjanes
elevades a curt termini i al contrari a llarg termini.

Les persones amb IMC major sbn més sensibles a diferéncies de fermesa.

- Un matalas de fermesa intermedia resulta més cdmode i provoca menys
dolors lumbars que un de fermesa alta entre usuaris amb dolors lumbars
inespecifics.

Kovacs, F. M., Abraira, V.,.. & Zamora, J. (2003). Effect of firmness of mattress on chronic non-specific low-back pain:
randomised, double-blind, controlled, multicentre trial. The Lancet, 362(9396), 1599-1604.
Torres, M. L., & Seder, R. P. (2004). Disefio y evaluacion de colchones sociosanitarios. Revista de biomecanica, (42), 23-25.



FERMESA RECOMANADA. Decubit supi
!

Matalas Tou Matalas Ferm Matalas Optim

[ e

T Te®t T

Matalas Tou: provoca una retroversié de la pelvis, provocant un esborrament de la
lordosi fisiologica lumbar. La part anterior dels discos intervertebrals es comprimira.

Matalas Ferm: inicialment provoca una anteversio de la pelvis. Pero després de la
relaxacio dels musculs, la pelvis passara a la retroversio i, per tant, a 'esborrament
que succeeix amb el matalas tou).

Matalas Optim: la columna presentara la mateixa cifosi dorsal i lordosi lumbar que
la que existeix durant la posicio en bipedestacio, encara que lleugerament
suavitzat per tindre menys carrega.



FERMESA RECOMANADA. Decubit

lateral
I

Matalas Tou Matalas Ferm Matalas Optim

AN AN
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Matalas Tou: els llocs on existisca major pes del cos (per exemple, la zona dels malucs)
s'afonaran en el matalas. Aixd provocara tensions asimetriques a l'esquena, que es
traduiran en sobrecarregues tant musculars com articulars.

Matalas Ferm : provocara pressions elevades (“hiperpresions”) en les zones més
“pronunciades”: muscles i malucs (cintura escapular i pelviana). En pacients amb malucs
meés amples (normalment dones), es produira una torsié de la pelvis.

Matalas Optim: proporcionara la postura del cos en la qual la columna representara una
linia recta en projectar-se en un pla frontal.
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- ALTRES ASPECTES
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TEMPERATURA | HUMITAT
N

* La humitat relativa mesurada entre la pell
| el llit hauria d'estabilitzar-se després de 20
minuts i no hauria d'excedir el 65%.

* Un aillament termic oOptim per a un
sistema de descans haura d'assegurar una
temperatura del llit entre 28 °C i 32 °C, i
permetre que la temperatura de contacte
s'estabilitze entre 30 °C i 35 °C.

*La temperatura ideal de [habitacio ha
d'estar entre els 15 °C i 22 °C. Es millor
que regules la temperatura amb la roba de
|lit.

Dra. Lirios Duenas [@‘".'-] Facultat de Fisioterapia
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ALTRES ASPECTES

En l'actualitat: investigacio per a la
millora de productes (I+D+I) per a
millorar el descans de diferents
sectors de la poblacio (esportistes,
dolor cronic, fibromialgia, etc)

Microceramica Photon BIP
(Emision de Bioinfrarrojos)
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The effect of vibration therapy on neck myofascial trigger points: A m
randomized controlled pilot study

L. Dugitas™, T. Zamora®, E. Lluch™, M.A. Artacho-Ramirez®, O, Mayoral®, 5. Balasch®,
. Balasch-Bernat”

ABSTRACT

Background The purpose of this study was to evaluate the effect of low-frequency self-administered vibration

therapy into myofscial rigger points in the upper trapezius and levaior scapulse on patients with chronic non- -

specific neck pain, g

Methods: Twenty-eight patients with chronic non-specific neck pain were randomly msigned into a vibration - e
group, receiving 10 sell-applied sessions of vibration therapy in the upper rapezius and levator scapulae trigger ' i b mar | 1
points; or a contral group, receving no intervention. Self.reported neck pain and disability (Neck Disability | N B s T t 1
Invdex) and pressure pain threshold were assessed ot baseline and after the frst, ffth and 10th treatment sessjons.

Findings: Significant differences were found in the vibration group when compared to the control group after the =

trentment period: the vibratlon group reached lower Neck Disability Index scores (F = 4.74, P = 033,
n° = 0,07) and greater prssure pain treshold values (F = 7.56, P = .01, ° = 0.10) than the control group, The -
vibmation group reported a significant reduction in Neck Disshility Index scores (32 = 19,35, P = .00, Kendall's
W= 0.28) and an incresse in pressure pain threshold (¥2 = 87,10, P = 00, Kendall's W = 0.73) between the

assessment times over the course of the treatment. The mean increase in presare pain threshold i the vibrtion . PRTES :::; :::rr { :E.. :T:‘::
groap after the 10 sesions was 8.54 N/em2, while the mean reduction in Neck Disability Index scores was 4.53 . m:ﬂ u!?;’r ::;: :1-:'1 4r:.;|
points, By | 0.5 e () 0
Intepretofion: Vibration therapy may be an effective intervention for reducing sdfreported neck pain and ® | LI L. 1 L] [ L]

disability and presure pain sensiivity in patients with chronie pon-specific neck pain. This tool could be re-
commended for people with nonspecific neck pain,

Fig, 5 o farrkmes of 1atal BFT K0 a@ ) bermmen Cf5 il V6 slong, the Deame o,




POSTURES ACONSELLADES SEGONS LA ZONA DE DOLOR
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A Better Night's Rest -
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DOLOR DE COLL

Reemplaca els coixins
almenys cada dos anys.

Segons un estudi, els
participants van informar
que els coixins ferms de

latex eren els més
comodes.

o Has de reemplacar el teu coixi almenys cada dos anys.

o Si pateixes de dolor de coll, el teu coixi podria ser |la font dels teus
problemes.

Recuperat de : https://laughingcolours.com/how-to-fix-all-your-sleep-problems-with-simple-science-25053//




DOLOR DE MUSCLE

SHOULDER PAIN

No dormes de costat.
Si dorms de costat i
el dolor és només en
un muscle, intenta
dormir de l'altre
costat.

Abracar un coixi
podria ajudar.

o Romandre en la mateixa posicio durant diverses hores seguides pot provocar que
sentes sensacio de “rigidesa” i sentir-te “adolorit” quan et despertes.

o Per al dolor de muscle, recomanem dormir cara amunt i abracar un coixi.

o Evita dormir sobre el costat del muscle dolords, per a evitar hiperpressions en la zona
de dolor.

Recuperat de : https://laughingcolours.com/how-to-fix-all-your-sleep-problems-with-simple-science-25053//



DOLOR D'ESQUENA

445

BACK PAIN

Posa un coixi extra sota
les cuixes si dorms boca
per avall, o sota les
cames si dorms boca per
amunt.

o El dolor d'esquena és l'afectacio més comuna i la causa més frequent d'interferéncia
en el son.

o T'aconsellem que tingues a ma diversos coixins perqué vages adaptant la teua postura
en funcio de la postura que adoptes al llit.

Recuperat de : https://laughingcolours.com/how-to-fix-all-your-sleep-problems-with-simple-science-25053//



REFLUX GASTRIC
446 |

Parla amb un metge
r‘ sobre les opcions de
g medicaments.

Intenta dormir sobre el
costat esquerre, sobre
un coixi elevat.

o Dormir sobre el costat esquerre i amb el tronc lleugerament elevat poden ajudar-te.

o Estiraments i un suau massatge abdominal abans de dormir poden ajudar-te a alleujar
els simptomes.

o No obstant aixo és aconsellable que acudisques a un metge perqué valore el teu estat.

Recuperat de : https://laughingcolours.com/how-to-fix-all-your-sleep-problems-with-simple-science-25053//



RAMPES A LES CAMES

Fes-te un massatge

sobre l'area, aplica calor
al muscul i estira les
cames per alleujar el
dolor.

447

!

o Estiraments i un suau massatge abans de dormir poden ajudar-te a alleujar-ne els
simptomes. Reposicid hidrica i d'electrolits després d'exercici.

o Sindrome de les cames inquietes?

o Habits de son regular, exercici fisic moderat, reduir consum de café, tabac, alcohal,
inhibidors de dopamina. Déficit de ferro? Funcionament renal?

Recuperat de : https://laughingcolours.com/how-to-fix-all-your-sleep-problems-with-simple-science-25053//



evmitrrron 10 Tips for better sleep

HOSPITAL
Duality healthcare made alordzhle

MAINTAIN A &3 #® DONT GO
CONSISTANT TO BED ON AN

DALY 252 EMPTY
SHEDULE INTAKE AL
DONT GO

TO BED ON TURN OFF THE g

FUL L 5. | COMPUTEROR | ¢ ENGAGEIN

TELEVISION REGULAR
STOMACH EXERCISE
g 8 10.
. : 9. INVEST IN A GO TO SLEEP
LIMLIT BEVERAGE KEEFP YOUR COMFORTABLE Usé Kﬁl{fﬂlﬂ;
CONSUMTION BEDROOM MATTRESS, PILLOW INTERNAL ALARM
BEFORE BED DARK & QUITE AND BEDDING CLOCK
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ESCI

L'Institut Europeu de Qualitat del Son (ESCI) té€ com a objectiu I'estudi 1 desenvolupament de
noves tecnologies per a la millora de la qualitat del son 1 el descans. ESCI naix com a resultat de
la uni6 de diverses empreses, projectes 1 instituts tecnologics.

Linies d’investigacio:

-Pediatria i son
-Cronobiologia

-Trastorns

-Medicina del treball i son
-Esport, TME i recuperacio
-Personalitzacié
-Microbiota i nutricio
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RONYONS I SISTEMA MUSCULAR

Paradoxical sleep deprivation induces muscle atrophy

Murilo Dattilo MSc Hanna Karen Moreira Antunes PhD, Alessandra Medeiros PhD ,Marcos Mdnico-neto
BSc ,Helton de SA Souza BSc, Kil Sun Lee PhD, Sergio Tufik PhD, Marco Tulio de Mello PhD

Conclusion: PSD induces hormonal alterations that may mediate muscle atrophy.

Figura 1: Teoria psicogénica
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Unitat Didactica 4 - GERIATRIA

UNITAT DIDACTICA 2.

Fisioterapia en AP en la embarassada,
en puerperii en el climateri

Temes teorics Practiques
Tema 3
Practica 2
Tema 4
UNITAT DIDACTICA 3.
Fisioterapia en AP en |'adult
UNITAT DIDACTICA I . Temes teorics Practiques
Marc conceptual i generalitats de la
fisioterapia en AP
Tema 5
. L Practica 3
Temes teorics Practiques Tema 6
Tema 1 _ Tema 7
T E Practica 1
ema Fisioterdpia Tema 8 Practica 4
en AP Tema 9
Tema 10 Practica 5
Tema 11 Practica é

UNITAT DIDACTICA 5.

Fisioterapia en AP en nadons, xiquets i
adolescents

Temes teorics Practiques UNITAT DIDACTICA 4.
Fisioterapia en AP en geriatria
Tema 15

Practica 8 Temes tedrics Practiques

Tema 16
Tema 12

Tema 13 Practica 7

Tema 14
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Unitat Didactica 4 - GERIATRIA

UNITAT DIDACTICA 4.
Fisioterapia en AP en geriatria

Temes teorics Practiques

Tema 12. Exercici terapeutic i prevencié de
les caigudes en la tercera edat.

Tema 13. Fisioterapia en Atencid Primaria < 4 L s
S . . Practica 7. Atencio domiciliaria i
en les principals patologies degeneratives. i I
comunitaria en geriaftria.
Tema 14. Cures del peu en els majors.
Recomanacions sobre I'Us i eleccid del

calcer.
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Unitat didactica 4 - GERIATRIA

Tema 12.1. Exercici terapéutic en la tercera edat

Tema 12.2. Prevencid de caigudes en la tercera edat
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Unitat didactica 4 - GERIATRIA

Tema 12.1. Exercici terapéutic en la tercera edat
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Objectius del tema

Coneixer els beneficis de la practica regular d’exercici fisic en els
adults majors.

Coneixer les caracteristigues (modalitats i parametres) dels
programes d’'entrenament recomanats en els adults majors.

Coneixer les principals estrategies per a millorar I'adherencia @
I'’exercici en els adults majors.
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Continguts del tema

@ Beneficis de I'exercici fisic en adults majors

@ Programes d’exercici fisic en adults majors

@ Adheréncia a I'exercici fisic en adults majors
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Continguts del tema %

@ Beneficis de I'exercici fisic en adults majors
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Beneficis de I'exercici fisic en adults majors

EFECTES DE L’ElNVELLIMENT

INDICADORS CEL 1ULARS

D'ENVELLIMENT NIVELL MULTISISTEMIC

©

I Neurogénesi
T Neurodegeneracio
T Alteracions cognitives

Inestabilitat Disfuncié T Tensié arterial
genomica mitocondrial 1 Volum sanguini
d Funcié endotelial
d To vagal i FC
%egr%%ﬂ Senescéncia I
celdular { Ventilacié
{ Intercanvi gasos
Alteracio Esgotament s | Forcairesisténcia muscular
epigenetica Sul i
célules mare { Qualitat muscular
d Equilibri i mobilitat
. ) ¢ 1 Flexibilitat i ROM articular
Perdua Alteracio
proteodstasi comunicacio @ 1 Pes
intercel {ular

Desregulacio

! Massa magra i massa muscular
T Greix regional

deteccié de ! Densitat dssia
nutrients - .
= ! Taxa metabdlica en repds
e { Sintesi proteica muscular

Garatachea N. et al. Exercise attenuates the major hallmarks of aging. Rejuvenation Research, 2015, 18.1: 57-89.

1 Oxidacié del greix
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Beneficis de I'exercici fisic en adults majors

L'exercici fisic atenua els deficits provocats per I'envelliment a nivell
cel {ular i multisistemic

INDICADORS CEL 1ULARS
D'ENVELLIMENT

Inestabilitat
gendmica

Desgast
telomers

Alteracid
epigenetica

Perdua
proteodstasi

Desregulacio
deteccié de
nutrients

..0, 0 60, 0

Garatachea N. et al. Exercise attenuates the major hallmarks of aging. Rejuvenation Research, 2015, 18.1: 57-89.

o, .0,,0, 06

Disfuncid
mitocondrial

Senescéencia
celfular

Esgotament
celfules mare

Alteracio
comunicacié
intercel {ular

NIVELL MULTISISTEMIC

¥ O

I Neurogénesi
T Neurodegeneracio
T Alteracions cognitives

T Tensioé arterial

{ Volum sanguini

d Funcié endotelial
d To vagal i FC

I Ventilacié
{ Intercanvi gasos

 Forca i resisténcia muscular
{ Qualitat muscular

d Equilibri i mobilitat

{ Flexibilitati ROM articular

T Pes

d Massa magra i massa muscular
T Greix regional

I Densitat dssia

J Taxa metabolica en repos
{ Sintesi proteica muscular
1 Oxidacié del greix
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Beneficis de I'exercici fisic en adults majors

L'exercici fisic atenua els deficits provocats per I'envelliment a nivell
cel {ular i multisistemic

NIVELL MULTISISTEMIC

T Neurogénesi
@ I Neurodegeneracio
I Alteracions cognitives
 Tensié arterial
@ T Volum sanguini
1 Funcié endotelial

1 To vagal i FC

@ I T Ventilacié
T Intercanvi gasos
e 7T Forcairesisténcia muscular
@ / T Qualitat muscular
y 1 Equilibri i mobilitat

T Flexibilitat i ROM articular

@ { Pes
@ T Massa magra i massa muscular
{ Greix regional

T Densitat ossia

= T Taxa metabdlica en repds
@ * T Sintesi proteica muscular

INDICADORS CEL 1ULARS
D’ENVELLIMENT

T Oxidacié del greix
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Garatachea N. et al. Exercise attenuates the major hallmarks of aging. Rejuvenation Research, 2015, 18.1: 57-89.



Beneficis de I'exercici fisic en adults majors

(" )
JAMA | Special Communication Recommendations for physu:al actlwty in older adults
l t e l - ~ d l ﬁf . Older adults find it difficult ta meet moderate and vi se targets. Given that a Mo'ors sans
The Physical Activity Guidelines for Americans doseasponss exists for physical aciiy and heath beneris, PRilip B Sparing and colleagues )
argue that a change in message ta reduce sedentary time and increase i light activities may prove
more realistic and pave the way 1o more intense exercise L _J
Katrina L Plercy, PhiD, RD; Richard P. Trolana, PhD; Rached M. Ballard, MD, MPH; Susan A. Carlson, PhD, MPH; Janet E. Fulton, PhDD;
Debarah A Galuska, PhD, MPH; Stephanie M. George. PhD, MPH: Richard D. Olson, MD, MPH
Phili lip B Sparli ing pmlessor Bamany.l Howard ﬂocmraﬂcammme David W Dunstan pmfessnr‘
Neville Owen prolessor
(" )
Majors amb patologia
\ J
(" )
Prevencidé de malalties
\ J

- Millora la qualitat de vida.

- Redueix I'ansietat.

- Redueix el risc de depressio.

- Millora la qualitat del son.

- Alenteix o redueix I'augment de pes.

- Facilita la perdua de pes.

- Prevé l'augment de pes després de
perdua de pes.

- Millora la salut ossia.

- Prevé artrosi.

- Millora la funcid fisica/funcionalitat.

- Redueix la discapacitat.

- Redueix el risc de caigudes.

- Redueix el risc de lesions relacionades
amb les caigudes.

- Redueix el risc de mortalitat.

- Redueix el risc de malalties CV (infart iictus).

- Redueix el risc d'HTA.

- Redueix el risc de diabetis tipus Il.

- Redueix el risc de perfil lipidic advers.

- Redueix el risc de cancer de bufeta, colon,
endometri, esofag, renyd, pulmod i estomac.

- Redueix el risc de demeéncia (incloent
Alzheimer).

- Millora I'estat cognitiu.

- Millora el dolor.

- Prevé sarcopenia, fragilitat.
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Piercy KL, et al. The Physical Activity Guidelines for Americans. JAMA. 2018;320(19) :2020-2028.
Sparling PB, et al. Recommendations for physical activity in older adults BMJ 2015: 350:h100
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/\
’ = )
Chronic Exercise Preserves Lean Muscle Mass Comparison of Muscle Function,
in Masters Athletes Andrew P. Wroblewski, Bone Mineral Density and Body
mes Bse Composition of Early Starting and
PhD23s o Later Starting Older Masters Athletes
Mark A. Smiley. MBA, zB S Jessica Piasecki', Alex Ireland?, Mathew Piasecki?, Kevin Deere’, Kimberley Hannam?,
\B,:: ds:’s:::ls:e;lbﬁhgsu Jonathan Tobias* and Jamie S. McPhee®5*

J

BONES NOTICIES!

No hi ha diferencies entre els que comencen la
practica d’exercici més joves (“early starters”) i
els que ho fan més tard (50 anys) (“late starters”)
pel que fa a la seua composicid corporal i
rendiment.

Quadriceps

Home 70 anys triatleta
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Wroblewski AP,et al. Chronic exercise preserves lean muscle mass in masters athletes. Phys Sportsmed. 2011 Sep;39(3):172-8.
Piasecki J, et al . Comparison of muscle function, bone mineral density and body composition of early starting and later starting older masters athletes. Frontiers in physiology. 2019 Aug 27;10:1050.
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Tenim clar gue é€s important recomanar exercici
pero...
sabem quin tipus, dosi, freqUencia,
infensitat... cal recomanar-ne<¢
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Programes d’exercici fisic en adults majors

) &)

. . e p—
Exerc]se and PhyS]cal ACSM/AHA Recommendations EXPERT PANEL
AMERICAN COLLEGE I i ivi M. Elaine Cress, Ph.D., Chair, Athens, fu)r
2 gia
of SPORTS MEDICINE, Activity for Older Adults Physical Activity and Public Health in Older Adults Physical Activity Programs 5, G L0 0 L
N . . . L. and Behavior Counsellng in Thomas Prohaska, PhD.. Ci Um(m
POSITION STAND Recommendation From the American College of Sports Medicine and the t James Rimmer, Ph.D.. Chics s
) ) American Heart Association Older Adult Populations e Brown. Phb.. co Missouri
This pronouncement was written for the American College of Sports Carol Macera, Ph.D., San Di lifornia
&eﬂme ;&1 mee; DJ g&dﬁo é@éﬁﬂ P‘W meghaﬂh Miriam E. Nelson] PhD, FACSM: W. Jack Rejeski. PhD: Steven N, Blair, PED, FACSM. FAHA: Loretta DePietro, Ph.D., New Haven, Connecticut
M Chraie Mo, i . Ny B, Pamela W. Duncan, PhD: James O. Judge, MD: Abby C. King, PhD, FACSM, FAHA; Wajtek Choddzko Zajko. Ph.D.. Champaign-Urbana, Tlinois
George J. Saiem, PhD FACSM: and James S. Skinner, Ph.D. FACSM. Carol A. Macera, PhD, FACSM: Carmen Castaneda-Sceppa, MD, PhD

« S'han descrit les recomanacions per a:

Majors amb patologia

Maijors sans. Prevencid

e L'American College of Sports Medicine (ACSM) il'American Heart
Association (AHA) han descrit el paper de |'exercici en la prevencio, el
maneig i el fractament de les malalties croniques i diferents estats de
discapacitat.
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Chodzko-Zajko, WJ., et al. Exercise and physical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530.
Nelson, M.E., et al. Physical activity and public health in older adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Circulation, 2007, 116.9: 1094.



Programes d’exercici fisic en adults majors

Estat patologic Efecte preventiv Efecte terapéutic Modalitat terapéutica Alires consideracions

efectiva

Artritis Possible Si EA, ER, ex. aquatic EA de baix impacte
Si hi ha obesitat, ER de volum suficient com per a assolir un
pes equilibrat

Cancer Si Si EA ER

EPOC No Si EA, ER ER més tolerable si EPOC severa.
Temps de sessions d'exercici que coincidisquen amb pic
medicacié broncodilatadora.
Us d'oxigen durant exercici segons necessitat.

Insuficiéncia renal Possible Si EA, ER Redueix factors de risc CV i metabolics, millora depressio.
ER compensa miopatia de la insuf. renal

Deteriorament cogpnitiu Si Si EA, ER Mecanisme desconegut
Si demencia, supervisié necessaria

Infart agut de miocardi Possible Si EA, ER ER pot ser més tolerable sila dispnea limita molt la capacitat
d'EA

Malaltia arterial coronaria Si Si EA, ER La combinacié de modalitats d'exercici te efectes sobre la
capacitat d'exercici i el perfil metabolic.
ER pot ser millor tolerat si llindar isquémic es molt baix degut a
la baixa FC en resposta a I'entrenament.

Depressid Si Si EA, ER En depressié major, I'exercici de moderada-alta intensitat és
més efectiu que el de baixa intensitat.
La depressid menorrespon a una ampla varietat de
modalitats i intensitats d'exercici.

Discapacitat Si Si EA, ER Eleccié de I'exercici en funcié de |'etiologia de la
discapacitat.

HTA Si Si EA, ER Produeix lleugeres reduccions en la TA.
Canvis més marcats si hi ha perdua de pes.

Obesitat Si Si EA, ER ER manté el teixit magre (muscul i os) millor que EA durant la
perdua de pes.

Osteoporosi Si Si EA, ER, EE, EAl EA cal que siga en carrega.
Activitats d'alt impacte, alta velocitat (p.ex. botar) si es
tolera.
Cal afegir EE per a la prevencié de caigudes.

Malaltia arterial periférica Si Si EA, ER Els efectes vasculars sén sistemics. Ergometria de membres
sup o inf.
ER te un efecte positiu perd menys robust sobre la
claudicacié.

Ictus Si Si EA, ER La modalitat d'exercici terapeutic més efectiva no esta clara.

Diabetis tipus 2 Si Si EA, ER Exercitar cada 72h.

L'exercici d'intensitat moderada-alta és el més efectiu.

EA, exercici aerdbic; ER, exercici de resisténcia; EE, exercici d'equilibri; EAl, exercici d'alt impacte; TA, tensié arterial
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Chodzko-Zajko, WJ., et al. Exercise and physical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530.
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= B |

e
Exercise and Physu:al ACSM/AHA Recommendations EXPERT PANEL
AMERICAN COLLEGE M M v M. Elaine Cress, Ph.D., Chair, Athens, Georgia
of SPORTS MEDICINE . ACthlty for Older Adults Physical Activity and Public Health in Older Adults Physical A'ctwlty Pr OZLAMS 1/ W Buchner. MD. Atlunts, Georgi
R N N . 3 . and Behavior Cgunsellng In  Thomas Prohasks, PhD.. C Tlinois
ecommendation From the American College of Sports Medicine and the . James Rimmer, Ph.D., C nois
American Heart Association Older Adlllt Populatlons Marybeth Brown, Ph.D., Co Missouri
Carol Macera, PhD., San D lifornia

POSITION STAND

Miriam E. Nelson] PhD, FACSM: W. Jack Rejeski. PhD: Steven N. Blair, PED, FACSM, FAHA: Loretta DePietro, Ph.D.. New Haven, Connecticut
Pamela W. Duncan, PhD; James O. Judge, MD; Abby C. King, PhD, FACSM, FAHA Waojtek Chodzko-Zajko, Ph.D., Champaign-Urbana, Tlinois

This prencuncement was written for the American College of Sports
Medicine by Wojtek J. Chodzko-Zajko, Ph.D., FACSM, (Co-Chair);
David N. Proctor, Ph.D., FACSM, (Co-Chair); Maria A. Fiatarone Singh,
M.D.; Christopher T. Minson, Ph.D., FACSM; Claudio R. Nigg, Ph.D.;
George J. Salem, Ph.D., FACSM; and James S. Skinner, Ph.D., FAGSM.

Carol A. Macera, PhD, FACSM; Carmen Castaneda-Sceppa, MD, PhD

IMPORTANT!

Un programa d’exercici complet per a adults majors, enfocat a la salut i el
benestar general, cal que siga MULTICOMPONENT:

®
Aerobic

Forca

Flexibilitat

Equilibri
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Chodzko-Zajko, WJ., et al. Exercise and physical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530.
Nelson M.E., et al. Physical activity and public health in older adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Circulation, 2007, 116.9: 1094.
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: &) &)

Exercise and Physical ACSM/AHA Recommendations
ofsponts meoione.  Activity for Older Adults

PosiTion STAND

EXPERT PANEL
. M- . Ela

Physical Activity and Public Health in Older Adults Physical Activity Programs .

Recommendation From the American College of Sports Medicine and the

American Heart Association

This pronouncement was written for the American College of Spode
Medc e by Wiojtek J. Choddio -Zajko, Ph.D, FACSM, (Co

or, Ph.D., FACSI ((lo—Char)M ia A. Fiatarone Sir h
MD ChnstuphsrT Mnscn PhD FACSM; C\audDR Nigg, Ph.l
George J. Salem, Ph.D., FACSM; and James S. Skinner, Ph.D., FACSM.

and Behavior Counseling in T o
Older Adult Populations

( I\V|

Ihl) FACSM; (lrmerl staneda S eppa, MD, PhD

IMPORTANT!

Un programa d’exercici complet per a adults majors, enfocat a la salut i el
benestar general, cal que siga MULTICOMPONENT:

Aerobic

« SOn DOSIDEPENDENTS.
NO HI HA UN LLINDAR SUPERIOR (exceés).

“Fer una mica d’activitat fisica és bo, pero com més en fem,
millor’”.
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Ramakrishnan, R., et al. Accelerometer measured physical activity and the incidence of cardiovascular disease: Evidence from the UK Biobank cohort study. PLoS medicine, 2021; 18(1), e1003487
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ADULTS MAJORS SANS - EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

Freqiéncia | Infensitat ______| Durada

(] Intensitat 5-7 dies/setm  5-6 en escala de Borgo  30-60 min/dia (150-300
p Y I moderada 12-14 en RPE min/setm), en blocs de 10
Aerobic 3’ 0 40-60% FC max. min
Intensitat 3-5 dies/setm  7-8 en escala de Borg 20-30 min/dia (75-150
vigorosa min/setm)

Efectes sobre la funcié CV

- Disminucio de la FC en repos

- Disminucid de la FC i menor augment TA durant exercici d’'infensitat submaxima
- Millora de la captacio de O, en els grups musculars entrenats

- Disminucid del risc aterogenic

- Disminucid de larigidesa de la paret arterial

Beneficis demostrats a partir dels 3 mesos

Nelson, M.E., et al. Physical activity and public health in older adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Circulation, 2007, 116.9: 1094. 475
American College of Sports Medicine. Physical activity programs and behavior counseling in older adult populations. Medicine and science in sports and exercise, 2004, 36.11: 1997-2003.
Chodzko-Zajko, WJ., et al. Exercise and physical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530.
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ADULTS MAJORS SANS - EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

Freqiéncia | Infensitat ______| Durada

(] Intensitat 5-7 dies/setm.  5-6 en escala de Borgo  30-60 min/dia (150-300
p Y I moderada 12-14 en RPE min/setm.), en blocs de 10
Aerobic 3’ 0 40-60% FC max. min
Intensitat 3-5 dies/setm.  7-8 en escala de Borg 20-30 min/dia (75-150
vigorosa min/setm.)

Efectes sobre la composicid corporal

- Disminucid del greix corporal (infraabdominal) (entre 1-4% del pes corporal).
- La disminucid és proporcional al nre. de sessions completades.

Beneficis demostrats als 2-9 mesos

Greendale GA, et al. A randomized trial of weighted vest use in ambulatory older adults: strength, performance, and quality of life outcomes. J Am Geriatr Soc. 2000; 48(3):305-11. 476
Hurley BF, Hagberg JM. Opftimizing health in older persons: aerobic or strength fraining? Exerc Sport Sci Rev. 1998; 26:61-89.
Kay SJ, Fiatarone Singh MA. The influence of physical activity on abdominal fat: a systematic review of the literature. Obes Rev. 2006;7:183-200.
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ADULTS MAJORS SANS - EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

Freqiéncia | Infensitat ______| Durada

(] Intensitat 5-7 dies/setm.  5-6 en escala de Borgo  30-60 min/dia (150-300
p Y I moderada 12-14 en RPE min/setm.), en blocs de 10
Aerobic 3’ 0 40-60% FC max. min
Intensitat 3-5 dies/setm.  7-8 en escala de Borg 20-30 min/dia (75-150
vigorosa min/setm.)

Efectes sobre el teixit ossi

- Increment de la densitat mineral ossia (DMO).
- No es tracta tant de guanyar DMO sind de no perdre-la.
- Objectiu: manteniment de la DMO.

Beneficis demosirats a partir d'1 any

477

Kohrt WM, et al. American College of Sports Medicine. Position Stand. Physical activity and bone health. Med Sci Sports Exerc. 2004; 36(11):1985-96.
Asikainen TM, et al. Exercise for health for early postmenopausal women: a systematic review of randomised controlled trials. Sports Med. 2004;34:753-78.
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ADULTS MAJORS SANS - EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

(U 2-3 dies/setm . 8-10 exercicis dels 2-3 series
Forgq principals grups musculars  10-15 repeticions
(4-5 de MS i 4-5 de MI)

Efectes sobre la forca muscular

- Increment de la forca muscular entre un 25-100%.

- El guany pot arribar a ser similar al d’adults joves.

- Els homes presenten més increment de la forca que les dones.

- Durada recomanada dels programes:
- Després de 8 setm. ja s'aprecien petits increments en la forca muscular
- Millor allargar a 16 setm.

- Millores en menor temps requereixen majors intensitats (>80% 1RM)

- També millora en subjectes >90 anys.

Beneficis demostrats a partir de 16 setm.

Chodzko-Zajko, WJ., et al. Exercise and physical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530. 478
lzquierdo M, et al. Effects of strength training on muscle power and serum hormones in middle-aged and older men. Journal of Applied Physiology. 2001 Apr 1;90(4):1497-507.
Fiatarone MA, et al. High-intensity strength training in nonagenarians. Effects on skeletal muscle. JAMA. 1990;263:3029-34.
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ADULTS MAJORS SANS - EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

Freqiéncia Nre. exercicis Séries i repeticions

(U 2-3 dies/setm. 8-10 exercicis dels 2-3 series
For(;a principals grups musculars  10-15 repeticions
(4-5 de MS i 4-5 de MI)

Efectes sobre la potencia muscular

- Increment de |la potencia muscular.

- Amb I'aplicacio d’entrenament a alta velocitat (disminucio de la carrega i
realitzacio de I'exercici en fase concenfrica tan de pressa com siga possible).

Beneficis demostrats a partir de 16 setm.

479

Newton RU, et al. Mixed-methods resistance training increases power and strength of young and older men. Medicine & Science in Sports & Exercise. 2002 Aug 1;34(8):1367-75.
Fielding RA, et al. High-velocity resistance training increases skeletal muscle peakpower in older women. Journal of the American Geriatrics Society. 2002 Apr;50(4):655-62.
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ADULTS MAJORS SANS - EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

Freqiéncia Nre. exercicis Séries i repeticions

(U 2-3 dies/setm 8-10 exercicis dels 2-3 series
For(;a principals grups musculars  10-15 repeticions
(4-5 de MS i 4-5 de MI)

Efectes sobre el volum i la composicid muscular

- Increment del volum muscular (65-80% 1RM).
- Augment de fibres tipus Il.
- Major increment en homes (pot arribar a ser el doble) que en dones.

Beneficis demostrats a partir de 16 setm.

Benavent-Caballer V, et al. Effects of three different low-intensity exercise interventions on physical performance, muscle CSA and activities of daily living: a randomized controlled frial. Experimental geron’r%b
2014 Oct 1;58:159-65.

Ivey FM, et al. Effects of age, gender, and myostatin genotype on the hypertrophic response to heavy resistance strength training. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences.
2000 Nov 1;55(11):M641-8.
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ADULTS MAJORS SANS — EXERCICI COM A ESTATREGIA DE PREVENCIO

(U 2-3 dies/setm 8-10 exercicis dels 2-3 series
For(}a principals grups musculars  10-15 repeticions

(4-5 de MS | 4-5 de Ml)

Efectes sobre I'os

- Entrenament d’alta (70-80 % 1RM) i moderada (50 % 1RM) intensitat, 2-3
sessions/setm.: milloren lleugerament DMO
- Intervencions > Tany ofereixen millors resultats

- No es tracta tant de guanyar DMO sind de no perdre-la.

Beneficis demostrats als 6 mesos

481

Vincent KR, Braith RW. Resistance exercise and bone turnover in elderly men and women. Medicine & Science in Sports & Exercise. 2002 Jan 1;34(1):17-23.
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ADULTS MAJORS SANS — EXERCICI COM A ESTRATEGIA DE PREVENCIO

Freqiéncia m Durada Musculatura

2-3 dies/setm.  Fins al punt de 10-30 s, Pit, coll, isquioftibials,
op_ ege resisténcia o 5-6 incrementar si es quadriceps, flexors
FleXIblllfCIf en escala de Borg  desitja. maluc, triceps sural,
Repetir 3-4 mans, triceps braquial,
vegades cada etc.
estirament. Estatics (i no balistics)

UMl Freaiéncia | mtenstat | Ne exercics

oron o 1-7 dies/setm. Dificultat progressiva: 4-10 exercicis
EqUI|Ibr| 1) Disminuir el recolzament (a 1 peu > semi tdndem > tdndem >a  diferents
1 peu)

2) Dindmic per a pertorbar el CDG (caminar en tandem, voltes)
3) Reduir estimuls sensorials (ulls tancats)
4) Estatic i dinamic

Nelson, M.E., et al. Physical activity and public health in older adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Circulation, 2007, 114‘82)94.
American College of Sports Medicine. Physical activity programs and behavior counseling in older adult populations. Medicine and science in sports and exercise, 2004, 36.11: 1997-2003.
Chodzko-Zaijko, WJ. et al. Exercise and phyvsical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530.
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COM PODEM CONTROLAR LA INTENSITAT DE
L'ENTRENAMENT EN LES PERSONES MAJORS?

Escala de Borg i Escala de Borg Modificada

Escala original Escala modificada

6  Sin esfuerzo 0 Nulo
7 Extremadamente ligero 0.5 Apenas perceptible Intensitat massa baixa
. . 8 1 Muy ligero

Intensitat massa baixa . :
9 Muy ligero 2 Ligero
10 3 Moderado
11 Ligero 4 Algo pesado
12 5  Pesado {duro)
13 Algo duro 6 Intensitat adequada
14 7 Muyduro

Intensitat adequada 15 Duro (pesado) 8

———————————————
16 g . .
Massa infensitat
17 Muy pesado 10 Extremadamente duro
'ﬁﬁ *maximo
Massa intensitat 19  Extremadamente duro

20 Maximo ejercicio
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COM PODEM CONTROLAR LA INTENSITAT DE
L'ENTRENAMENT EN LES PERSONES MAJORS?

“Talk test” o test de la parla

Exercise intensity | Talk level

Light Normal breathing rate -
can sing or talk

Moderate Breathing getting faster -
Intensitat adequada Ly can carry a conversation
but not sing

Vigorous Gasping for breath -
L can't hold a conversation
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Chodzko-Zajko, WJ., et al. Exercise and physical activity for older adults. Medicine & science in sports & exercise, 2009, 41.7: 1510-1530.
Reed, J. L., & Pipe, A. L. (2014). The talk test: a useful tool for prescribing and monitoring exercise intensity. Current opinion in cardiology, 29(5), 475-480.
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COM PODEM CONTROLAR LA INTENSITAT DE
L'ENTRENAMENT EN LES PERSONES MAJORS?

% de |I'1RM

Percent of the 1RM and Repetitions Allowed
(%1RM-Repetition Relationship)

© Number of repetitions

. allowed
Weight Lifted v -
PREDICTED 1-RM = 1.0278 - .0278X 95 2 Massa intensitat
where X = the number of reps 23 3
performed 90 4
87 5
» L Probablement massa
Equacid de prediccio de I'1RM = 2 intensitat
basada en el n° de repeticions fins o &
la fatiga & - '
77 9 Intensitat adequada
75 10
70 1
B7 12
65 15

Brzycki, M. Strength testing—Predicting a one-rep max from reps-to fatigue. J. Health Phys. Educ. Rec. Dance 64:88-90. 1993.
Baechle, Thomas R.,Earle, Roger W.,eds. Essentials Of Strength Training And Conditioning. Champaign, IL : Human Kinetics, 2008. Print.
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COM PODEM CONTROLAR LA INTENSITAT DE
L'ENTRENAMENT EN LES PERSONES MAJORS?

Tensid del Thera-bande (resistencia, kg)

Resistencia en kg

Amarillo
0,5
08
1.1
1.3
1,5
1.8
2,0
2,2
2.4
26

Porcentaje de
elongacion

—

Oro
| 63 |
82 |
98 |
125 |
| 138
| 152 |
| 166 |
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Recommendations for physical activity in older adults @

Older adults find it difficult to meet moderate and vigorous exercise targets. Given that a

dose-response exists for physical activity and health benefits, Phillip B Sparling and colleagues

argue that a change in message to reduce sedentary time and increase light activities may prove
ore realistic and pave the way 1o mare intense exercise

Phillip B Sparling professor’, Bethany J Howard doctoral candidate®, David W Dunstan professor™”,
Neville Owen professor®*

| que passa si estem per davall de les recomanacions minimes?

AQUESTA ES LA REALITAT: per a moltes persones majors, assolir les recomanacions de les guies
cliniques resulta dificil (no entrenats, amb limitacions funcionals o amb patologies croniques)

1. “Una mica d'activitat és millor que gens”
Els beneficis relacionats amb la salut i la funcionalitat comencen amb
qualsevol augment per damunt dels nivells més baixos d'activitat.
Treballar a intensitat i durada baixes.

2. “Passar menys temps asseguts i moure’s més”
Interrompre la sedestacio prolongada amb alguns minuts de bipedestacio i

activitat lleugera.

% Petits increments en els nivells d’activitat poden permetre assolir
progressivament els 150 min/setmana recomanats.
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| que fem amb els

adults majors INSTITUCIONALITZATS ¢
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7

Philipe de Souto Barreto PhD*"*, John E. Morley MB, BCh*,

Wojtek Chodzko-Zajko PhD*, Kaisu H. Pitkala MD, PhD*,

Elizabeth Weening-Djiksterhuis PT, PhD ', Leocadio Rodriguez-Maiias MD, PhD %,
Mario Barbagallo MD, PhD "™, Erik Rosendahl PT, PhD', Alan Sinclair MD ¥,
Francesco Landi MD', Mikel Izquierdo PhD ™, Bruno Vellas MD, PhD ",

Yves Rolland MD, PhD *"under the auspices of The International Association of
Gerontology and Geriatrics — Global Aging Research Network (IAGG-GARN) and the
IAGG European Region Clinical Section

Recommendations on Physical Activity and Exercise for Older Adu]ts\
Living in Long-Term Care Facilities: A Taskforce Report

J

1. INCREMENTAR NIVELLS D’ACTIVITAT
FISICA AL LLARG DEL DIA

RECOMANACIONS EN ADULTS MAJORS
INSTITUCIONALITZATS

2. DISSENYAR UN PROGRAMA D’EXERCICI

BASAT EN L’EVIDENCIA

z N

Box 1. Summary of Key Recommendations of Physical Activity and Exercise for Older Adults in Long-Term Care Facilities

— —

/ Increasing Overall Physical Activity Levels in Daily Life

rcise Training for Residents Dependent in Basic Activities of Daily Living,
ut Capable of Ambulating/Rising From a Chair*

\

e

1. Motivation and pleasure are the key aspects to take into
account so as to increase overall activity levels among
older adults living in long-term care facilities (LTCFs).

. LTCF staff should adopt strategies for breaking (short
breaks of 2-5 minutes) the sedentary time of LTCF
residents, twice or 3 times a day.

N

w

. LTCF staff should systematically use simple strategies to
stimulate residents to move, such as walking to the
lunch/dining hall rather than using wheelchairs for people
who are able to ambulate. The risk/benefit of using drugs
that reduce patients’ activity levels, especially psychotropic
drugs, must be systematically evaluated.

Physical restraints should be avoided. The use of medical

equipment and LTCF architecture should be oriented to

optimize residents’ mobility.

LTCF staff should organize group activities that are motivati

and pleasant, such as groups to look after the garden,

dance, or walk in green spaces.

. The use of innovative solutions, such as using animal
interventions and new technologies (eg, rebots), should be,
encouraged to increase residents’ motivation and pleasur,
and, then, overall activity levels.

o

Pa

1. Every resident who has no contraindications must have a personalized
exercise program as part of his or her health care plan.

2. Exercise type. The best exercise type is a multicomponent training composed
of muscle strength and cardiorespiratory endurance exercises as the core
components. Other exercise types, particularly flexibility and balance, should
be added to the exercise program whenever possible.

. Exercise intensity. Moderate-intensity exercises are feasible, effective, and
safe. Moderate exercises can be achieved by performing the following:

(1) Strength, 1 or 2 sets of exercises, performed at 13—15 repetitions maximum;
(2) Aerobic, exercises that noticeably increase heart and respiratory frequency,
without generating breathlessness or undue fatigue (scoring 5 or 6 in a
10-point scale of perceived effort). High-intensity exercises can be executed,
but may require closer monitoring.

w

IS

Higher weekly frequency is safe and may be feasible for fitter residents.

o

. Duration: 35—-45 minutes per session. Lesser durations may be needed during
the first weeks of exercise. Longer sessions are feasible for most people.

. Frequency. Twice a week, with an interval of at least 48 hours between sessions.

': ApaDIC Ol AnIDUTATINE TIaINg O & Chai Wit o without human assistance.
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1. INCREMENTAR NIVELLS D’ACTIVITAT FISICA AL LLARG DEL DIA

4 N\
1. Implementar estrategies per a frencar el sedentarisme

- Breaks de 2-5 min 2-3 vegades/dia (ex. caminar, seure i alcar-se...)
\. J
( N\
2. Implementar estratégies per a estimular-los a moure’s

- Caminar fins al menjador vs anar-hi en cadira de rodes
\. J
( N\

3. Evitar les subjeccions (fisiques i quimiques)
- Prevencio de la immobilitat en llit/cadira

\. J
( N\

4. Optimitzar les infraestructures i equipament del centre per a fomentar la mobilitat

- Jardins, patis, sales...
\. J

( N\
5. Organitzar grups d’activitats motivadores i plaents

- Jardineria, ball, passejos en espais verds...)
\. J

4 N\
é. Introduir solucions innovadores i noves tecnologies per a millorar la motivacié
- Terapia amb animals, robots, sales d’estimulacio sensorial...
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2. DISSENYAR UN PROGRAMA D’EXERCICI BASAT EN L'EVIDENCIA

Tots els residents sense contraindicacions per a I'exercici cal que realitzen un programa
personalitzat com a part del seu pla de salut.

Modalitat I T N " R

MULTICOMPONENT MODERADA 2 DIES/SETMANA 35-45 MINUTS
- Principalment augmentar FORCAi - Forca: 8-10 exercicis, 1-2 Respectar descans de 48h
RESISTENCIA AEROBICA séries, 13-15 repet. Es possible que durant les
- Especial atencié a Ml - Resistencia aerobica: 5-6 *Per a residents amb bona primeres setmanes siguen
en escala de Borg condicio fisica: 2 3 dies/setm.  necessdries sessions més
curtes.

L

De Souto Barreto, P., et al. Recommendations on physical activity and exercise for older adults living in long-term care facilities: a taskforce report. Journal of the American Medical Directors Association, 2016,
17.5: 381-392.
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Un bon exemple: el Programa ViviFrail

Guia préctica para la prescripcion

de un programa de entrenamiento
fisico multicomponente para la
prevencién de la fragilidad y caidas
en mayores de 70 afios

o e
vivicrail ISR

Limitacion
frave
DISCAPACITADOD

Marcha nula. En
silla 0 encamado,
Mormalmente no

puede mantenarse
en pie. Mo hace
levantadas.

SPPB 0-3
VM (6m) = 0.5 m/s

Limitacién
grave
Discapacitado

Haciendo estos
ejercicios
conseguiras
levantarte de
la silla

N ey

Limitacian
moderada
FRAGIL

Marcha con
dificultad o con
ayuda. Hace
alguna levantada.
Con dificultad de
completar pruebas
de equilibrio,

SPPB 4-6
VM (6m) 0,5 - 0,8 mis

Limitacién
moderada
Fragil

Si haces estos
ejercicios
notaras una
gran mejoria

Limitacion

e
FRAGIL
PREFRAGIL

Marcha autdnoma.

Trastornos de la
marcha. Equilibrio
sutil, Alguna
dificultad para

hacer 5 levantadas.

SPPB 7-9
VM (6m) 0,9 - 1 mis

Camina
1030 | 3045

@6

Limitacidn leve
Fragil
Pre-fragil
El objetivo de
astos ajercicios
@5 gue sigas
di tando
caminando

Limitacidn
minima o
sin limitacion

AUTONOMO

SPPB 10-12
WM (Bm) > 1 mis

Limitacidn minima
o sin limitacion

iNo te relajes!
si paras puadas
empeorar
rapidamenta
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Avaluacio del rendiment fisic: Short Physical Performance Battery (SPPB)

- Abans de comencar: per a determinar el nivell de capacitat funcional i el programa

d’exercicis més adient.

- Al finalitzar: per a comprovar les millores i poder progressar.

I TEST DE EQUILIBRIO

g’

¢

-

el

UM PIE AL LADO DEL OTRO
Pies juntos unc al lado del otro
1= 10 segundos
0= menos de 10 segundos
P 5i punibia cero, vaya directaments &
test de velodidad dé [ marcha

POSICIGN SEMI-TANDEM
Talkin de un pée a la altura del dedo
gordo del contrario
1= 10 segundos
0= menos de 10 segundos

P 5i punida cero, vaya directament &
rest de velocidad de la mancha

POSICION TAMDEM

Taldn de un pée en contacto con la
punta ded otro ple

2= 10 segundos

1= entre 3 y 9 segundos

0= menos de 3 segundos

I TEST DE VELOCIDAD

DE LA MARCHA - -

Mide el tlempo invertido para caminar
3.4 4 metros a paso normal

{utilizar el mejor tiempo de dos inten
tos)

- im Zm 3 4m
ot

MARCHA 3m PUNTOS

<3h15s 4
362 - 4855 3
456 -652s 2
- 652 5 1
Incapazr []

MARCHA 4m PUNTOS

<482 5 4
4582 -620s 3
621-870s 2
*B7s 1
Incapaz o

I TEST DE LEVANTARTE DE LA SILLA

PRETEST
‘ El individuo debe cruzar los brazos sobre el pecho e intentar levantarse con los
l brazos cruzados en esa posicidn
0= Incapaz
CAPAZ
R —

5 REPETICIOMES

Medir el tiempo imvertido para levantarse 5 veces de la sila, con la espalda recta lo
mids rapido posible manteniendo los brazos cruzados

0= mas de 60 segundas o Incapaz

1= entre 16,7 - 59 segundos

2= entre 13,70 - 16,69 segundos

3= entre 11,20 - 13.69 segundos

4= menaos de 11,19 segundos

PUNTUACION TOTAL MAXIMA: 12 puntos
TEST DE EQUILIBRICK 4 punios

TEST DE DE LA MARCHA: 4 puntos (normal mises)
TEST DE LA SILLAC 4 puntos

{Adapracn e Sursinik [, e sl & short physicsl periormance banery sssessing lowes sxoreminy fencon: smocimion wish sef-repored desbiing snd
predacrion of mamabny and nersng bome sdmsion. | Geromol Med %o 196 4507 MIF-U:50)

493



Programes d’exercici fisic en adults majors

§Ei

wﬁ Avaluacid velocitat de marxa: Test de velocitat de marxa (6 metres)

La interpretacion de este test es la siguiente:

= VM =1.1 mfs es considerada como normal en ancianos que viven en la comunidad sin

discapacidad
= YM entre 0.8 més v 1 md's marcador de fragilidad
= Vi <0.8 m/s predice problemas de movlidad y caidas
* Vi =0.6 m/s predice ademas eventos adversos
* Detenoro anual =015 mds predice caidas

1. Tiempo empleado en recorrer una distancla & metras ‘-' - -
Z Velocidad habitual &m
3. Realizar 2 intentos previos no cronometrados

I VELOCIDAD DE LA MARCHA (6 metros)

0m
REQUERIMIENTOS

Pasilio de la menos & metras

Buena Buminacion

Crondmetra

Debberfan incluirse al menos 4 ciclos de

la marcha para detectar cambios sutiles
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PROGRAMA PARA EL PACIENTE
SIN LIMITACION (PROGRAMA D)

ﬂ Fuerza brazos y piernas
i

ORGANIZACION DIARIA

L M X ] W 5 D
D0 O 0 6 v 0

~ - brazos plernas

' ‘ r L

k A .l ‘l_

‘ID \ 9

1 vezidia 1 vezidia 1\-'e-z.fd.:a 1 -.-u:;z.-'dia 1 vez/dia 1 vez/dia 1 vez/dia

“ Cardiovascular

0 Equilibrio y marcha

Ejercicios para el paciente sin limitacién (programa D)

TIPO DE
ENTRENAMIENTO

Fuerza Lol
¥ potencia I

CONSULTAR EJERCICIO EN PAGINA

TIPO

DE EJERCICIOS

48

T <X ?J Eh i
45 459 49 49 51 Lv

Frt i E

Cardiovascular 0

CONSULTAR EJERCICHD EN PAGINA

54

e o

Equilibria
y marcha

@b

COMSULTAR EJERCICHD EM PAGINA

55

'{jla_ L

S

55

LS

b 10 ) —l:

56

52 53 53 52
k.
l .
Lt ‘i_-
56 57

Flexibilidad 0
l‘l

CONSLULTAR EJERCICIO EN PAGINA

58

1

4

11

59 58

o -
)
]

L

N

&0

m Flexibilicdad
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PROGRAMA PARA EL PACIENTE
SIN LIMITACION (PROGRAMA D)

-

= .

o -

F%

-

S am

-
-

-
-

1. EJERCICIO EN POSICION SENTADA .,
DE FLEXION Y EXTENSION DE LOS BRAZOS COM CARGA B

Procedimiento

Siéntese con los brazos estirados a lo largo del cuernpo y una pesa en cada manao,
Dable los codos hacia el pecho, dirgiendo las pesas hacia los hombros (como
en la imagen).

Iniclo

Determinacion del peso: escoja un peso que le permita realizar el ejercicio
correctamente y sin interrupciones unas 30 veces, pero con el que note que
hace un estuerzo al terminarlo.

- Emplece haclenda 1 serie-de 10 repeticiones (es decir, 10 veces los movimientos indicadas).
+ Realice un descanso na inferior 3 un minuto, Ni Superior & 3 manulos
- Fiapita otra serie de 10 repeticlonas mas.

2. Ij!lll:ll:ll:tl EN POSICION SENTADA DE FLEXION Y
EXTENSION DE LOS BRAZOS CON UNA CINTA ELASTICA 2{{1

Procedimiento

Coloque el centro de la cinta elastica debajo de ambos pies. Agarre los dos ex-
tremos de la cinta con las manos a la altura de las rodillas. Flexione los brazos
hacia los hombros manteniendo las mufiecas firmes y evitando separar los co-
dos del tronco (como en la imagen).

Inicio

Determinacion de la resistencia de la cinta: escoja una cinta que le permita rea-
lizar el ejercicio correclamente y sin interrupciones unas 30 vecss aproximada-
I]'IIII'I'I1E"II |!E‘lﬂ Lo el t]%ll‘ note fllll" h.:-l[l-" un esfuerso al [FI!ITIIT'IEIHI!].

» Empiece hacliendo 1 serie de 10 repeticiones (s decir, 10 veces los modmientos indicados)
- Realice un descarsa mo inferior a un minuto, Nl superior 3 3 minutos.
» Hepita otra serie de 10 repeticlones mas,
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Fuerza muscular

PROGRAMA PARA EL PACIENTE
SIN LIMITACION (PROGRAMA D)
SEMANA SERIES ¥ REPETICIONES INTENSIDAD ¥ PROGRESION
1y 2 2 series £ 10 repeticiones
Determinar el ejercicio o el peso de las manceemas o la
i resistencla de |a goma elastica que le permita reallzar el
3y 4 2 senies [ 12:15 repeticlones ejercicho CofmeClamente iy 5in internepciones unas 30 veces,
pero com 2 que mole guie hace un esfuerzo al terminario.
5Y 6 3 serkes £ 12 repeticiones
Aumenite el peso utllizado
TyE hasta ahora. 2 serles /10
repeticiones Determinar el ejercicio o el peso de las mancuernas a la
resistencia de |a goma elastica que le permita realizar el
9y 10 2 serles f 12-15 repeticlones | ejercicio correctamente y sin interrupciones unas 20 veces,
pErs Con 2 que rote que hace ur esfuerzo & terminario.
1My 12 | 3 series/ 12-15 repeticiones
Resistencia Cardiovascular
SENMANA, SERIES W REPETICIONES INTENSIDAD ¥ PROGRESION
1y2 Ande 15 minutos, descanse 30seg.
¥ Reinicie la marcha y ande durante 15 ménutos mas.
Ande 15 minutos, descanse A0seg. Ande durante 15
EVE minutos mas. Descanse 3056, Ande durante 15 minutos
mds
Ande 20 minutos, descanse 30seg. Ande duranie 20
Sy minutos mas. Descanse 30seg. Ande dufante 15 minwtios
mds Ritmo de marcha habipual
IvE nde 20 minutos, descanse G0seg. Ande durante 20 mi-
y nutos mas descanse 60seg Ande 15 minutos. Descanse
9y 10 Ande 30-35 minutos, descanse 60seg, Ande durante 30-
35 minutos mas
11y12 Ande de 50 a 70 minutos una vez al dia,
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Equilibria

SEMANA

SERIES Y REPETICIONES

INTENSIDAD Y PROGRESION

1y2

Mantenga la posicién contando hasta 10 para cada una de
las plernas, Realice un descanso no inferlor a un minwta, n
superior 2 3 mi nutos, Repita de nuevo para cada plerna.
+
Camine wuna serie de 10 pasos, Parese y descanse 10 se-
gundaos sin sentarse. Realice un descanso no inferlor a un
minuto, ni superior a 3 minutos. Repita de nuevo.
+
Camine de manera relajada y pase por endima de hos obs-
tacubas, Coloque 5 obstbculos para empezar. Cuando llegue
al fin del recorrido, emplece de nuevo. Replta 8 veces.

3yd

Mantengs la posicion contandd hasta 15 para Cada una de
las plernas. Realice un descanso no Inferlor a un ministo, n
superior a 3 mi nutos. Replta de nuevo para cada plerma.
+
Camine una serie de 10 pasos, Parese y descanse 10 se-
gundaos sin sentarse. Realice un descanso no inferlor a un
minuto, nl superior 3 3 ml nutos. Repita de nuevo.
+
Camine de mamera relajada y pase por encima de oS obs-
tacubos. Coloque 5 obstaculos para empezar. Cuando llegue
al fin def recorrido, emplece de nuevo. Repita 8 veces.

= Modifique la posicion de los
brazos; por ejemplo. cruce los
brazos o coléguelos en forma
de cruz.
= Realice ks ejerciCios sobre
diferentes superficies. por
ajemplo encima de una

5Y6

Mantenga la posicion contandd hasta 20 para Cada una de
las plernas. Realice un descanso no inferior a um minuto, ni
superior a 3 mi nutos, Repita de nueve para cada pierna
+ Camine una serée de 10 pasos. Parese y descanse 10
seguendos sin sentarse. Realice un descansa mo Inferior a un
PAOUILE, Nl Superior 3 3 mi nutos. Repita de muevo
+
Camine de manera relajada y pase por encima de los obs-
tacubos. Coloque 5 obstaculos para empezar. Cuando llegue
al fin ded recarrido, emplece de nwevo. Replta 8 veces.

Tyt

9y 10

1My12

Mantenga la posicitn contando hasta 30 para cada una de las
plermnas. Realice un descanso na inferior 3 un minuto, ni superior 3
3 mi nutos. Repita de nuevo para cada plerna
+

Camine una serke de 10 pasos. Panese y descanse 10 segundos sin
sentarse. Realioe un descanso no inferior a un minuto, ni superion a
3 mi nutos. Replta de nueva

i

Camine de manera relajada y pase por encima de los obstaoulos.
Colaque 5 obstdtulos para empedar. Cuando E-t'guc al 5 dil et
rrida, emplece de nuevo. Repita 8 veces.

alformbra.
= Cierre hos ojos, pero solo
sl alguien esta junio a usted
para ayudarie.
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PROGRAMA PARA EL PACIENTE
SIN LIMITACION (PROGRAMA D)

INTENSIDAD ¥ PROGRESION

Flexibilidad
SEMANA SERIES ¥ REPETICIOMES
1y2
2 zeries de 3 repeticlones
(maniemiendo 10 segundos la
e poscidn)
5y6
Ty8d
3 series de 3 repeticlones
9y 10 | (maniemendo 10 segundos la
posicidn)
1y12

+ Estirar hasta donde sienta ciera rensidn v ahi mantener
la posicidn durante los 10 -12 segundos
= Estirar sin reallzar excesivos alongamientas musculares o
tensiones articulares
= Todas oS deas
- Despuds de bos ejercicios de fuerza y potencia muscular
o de cardiovasoular
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PERO TENIM ALGUNES BARRERES...
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Pero tenim algunes barreres...

« Gestid dels recursos economics

« Estructura i organitzacio deficitaries

« Sobrecarrega del personal sanitari

« Excés de volum de treball burocratic

« Saturacio serveis de rehabilitacid de centfres d’AP

«  Manca de preparacio especifica del personal per a
I’atencid de les persones majors

Barreres del sistema sanitari « Creixent demanda d’aquest sector poblacional a causa

de la Ttaxa de morbiditat i la Tpreséncia de discapacitats

_H.u-e-m colapso de las Urgencias del CHUAC |

A VER, ESTo ESTA LLENG
SENORES: A LOS NiRlOS DENLES DALSI,
Lot ACCIDENTADOS, oRDENADS Por TAMANS
DE LA HEMORRAGIA ¥ LoS QUE TENGAN FROBLEMAS
GASTRICOS VAYAN A LA CONSELLERIA DE SALUD
A CAGARZE EN EL GUE HiZo RECORTES
EN PERSONAL MEDICO

wwow.sanlygutierrez . com Feblors
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Pero tenim algunes barreres...

Envejecimiento activo: un marco politico*

F m Organizacién Mundial de la Salud
h Grupo Orgénico de Enfermedades No Ti isibles y Salud Mental
Departamento de Prevencion de las Enfermedades No T isibles y Promoci6n de la Salud
Envejecimiento y Ciclo Vital
y .
.I. - En aquest document, I'OMS ofereix un

Barreres del sistema politic

- Proporciona una base per a dissenyar
politiques multisectorials sobre
I'envelliment actiu que milloren la qualitat
de vida de les persones majors.

- Es destaca laimportancia d'adoptar
estrategies basades en la comunitat.

Los programas politicos apenas contemplan el envejecimiento activo,

MOVINIVEL +, NOTICIAS, SALUD 17 DICIEMBRE, 2015 0 COMMENTS

“Les propostes i les recomanacions
politiques son de poca utilitat tret que es
posen en practica accions de seguiment.
Ha arribat el moment d’actuar."”

http://movinivel.es/los-programas-politicos-apenas-
contemplan-el-envejecimiento-activo/

Grupo Orgdnico de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental. Envejecimiento activo: un marco politico. Rev Esp Geriatr Gerontol, 2002, 37.52: 74-105.

marc d’'acciod per als responsables politics.
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Programes d’exercici fisic en adults majors

PROGRAMES COMUNITARIS D’EXERCICI EN ADULTS MAJORS

On es pot
portar a terme?

o

Centres de dia / residencies
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Programes d’exercici fisic en adults majors

PROGRAMES COMUNITARIS D’EXERCICI EN ADULTS MAJORS

Centres d'AP

So6n un entorn adequat per a
promoure la salut perque la major
part de les persones majors
acudeixen a les visites mediques
més d'1 vegada/any.

:GRATUITO!

PRACTICA DEPORTE, PRACTICA SALUD

%8 Gerencia Asistencial ’!

>, .z - - = AYUNTAMIENTO DE

savc de Atencion Primaria z PARLA 504
Ui e



Programes d’exercici fisic en adults majors

PROGRAMES COMUNITARIS D’EXERCICI EN ADULTS MAJORS

‘Hﬁﬂ’ Ajuntaments

https://eleconomico.es/deportes-2/item/119962-

los-adultos-y-mayores-de-60-anos-de-sagunto-
podran-mantenerse-en-forma-gracias-a-los-
programas-de-actividad-fisica-y-salud

Se trata de una iniciativa del Ayuntamiento de Sagunto que comenzara en octubre

Los adultos y mayores de 60 afos de Sagunto
podran mantenerse en forma gracias a los
programas de Actividad Fisica y Salud

tamafio delafuente @ @ Imprimir

PROGRAMA
MUNICIPAL
PARA MAYORES

activate!
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Programes d’exercici fisic en adults majors

PROGRAMES COMUNITARIS D’EXERCICI EN ADULTS MAJORS

Tu 5:;31;1(1 en Mﬁrf:}_if:_:

Abierto plozo de inscripcién

== INFO EN TU
AYUMNTAMENTO

Y 13. NEGURI » ALGORTA

& »3,1 Km» 45 min.
o Humedal de Bolue hezegunea

=39 o\

% ; e
° l -
1 : e I Abierto el plazo de inscripcion para el programa "TU SALUD EN
t =~ z MARCHA" (Gimnasia para Mayores), para todas aquellas

personas interesadas nacidas hasta 1955.

O

Las clases comenzarin en el mes de octubre y se realizarin en la

Casa de Cultura.

Para més informacion, acude al Ayuntamiento.

oA qué esperas? jPonte en marcha, tu salud es lo primero! 507
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PROGRAMES COMUNITARIS D’EXERCICI EN ADULTS MAJORS

=) AJUNTAMENT
U 5E vargneis AYUNTAMIENTO LA CIUDAD  TRAMITES  ATENCION c+ $Qué estas buscando? Q

Centres de dia / residencies

# ACTUALIDAD

@ Violeer
Mayores

Los Centros de Mayores reactivan sus actividades deportivas en los
parques de Valéncia

Pilar Bernabé: "las personas mayores vuelven a disfrutar del deporte con todas las medidas de
seguridad y al aire libre®

QUINCENA
SALUDABLE

Programa de TALLERES TS

4 Dia: LUNES ZMAYD 2016 Hora: 11:30-12:30h
Taller- PREVENCION ¥ EJERCICIOS PARA LA ARTROSIS DE CADERAY
RODILLA .
4 Dia: MIERCOLES 4 M&Y0 2016 Hora: 11:30-12:30h
Taller: PREVENCION ¥ EIERCICIOS PARA EL DOLOR DE ESPALDA.

4 Dia: VIERNES 6 MAYO 2016  Hora: 11:30-12:30h
Taller: APREMDER A UTILIZAR EL BASTOMN M ULETAS. CONSEIDS Y
EIERCICIOS PARA TUS PIES.
4 Dig: LUNES SMAYD 2016 Hera: 11:30-12:30R
Taller: EJERCIIOS DE EQUILIBRIO ¥ PREVENCION DE CAIDAS.

% Din: VIERNES 13 MAYD 2016 Hora: 11:30-12:30h
Taller: CONSEIOS Y EJERCICIDS PARA LA FIBROMIALG LA
ESTIRAMIENTOS ¥ RELAJACION,

£QUE HAREMOS? jiVien con

ropa
* Charla informativa (20min
* Ejercicios (30 min] comodall

+ Actividades fisicas dirigidas a personas mayores

https://www.valencia.es/es/-/deporte-mayores 508
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PROGRAMES COMUNITARIS D’EXERCICI EN ADULTS MAJORS

Findaciin

Centres de dia / residencies

MOVINIVE s+

Inicio Informacion icias Instituciones Enlaces rmacion Multin

Programa de ej

cicio para fomentar una vejez saludable en residencias

NOTICIAS & FEBRERD, 2018 0 COMMENTS

@

~
' ’
'S .

| @)
A}

El grupo AgeingOn de la Universidad del Pais Vasco ha creado un programa de ejercicio
para los mayores, que fomente un envejecimiento saludable en las residencias.
Consideran que la actividad fisica mejora la salud y estado afectivo del colectivo.

http://movinivel.es/programa-de-ejercicio-para-
fomentar-una-vejez-saludable-en-residencias/

Pacientes v Ayuntamientos Particulares ~ Empresas

Programas de ejercicio en residencias geriatricas

Nuestro programa de Prevencion de Caidas favorece la capacidad de
los residentes auténomos para mantener y reforzar su capacidad de
caminar por si mismes. Nuestro programa avalado por el estudio clinico
HAPPIER reduce de manera muy notable el riesgo de caldas de los
residentes.

Duracién de la sesién: 60 minutos

Ni de partici| Méaximo 15

Solicitar una sesién GRATIS

‘Con nuestro programa apoyamos el tratamiento multidisciplinar de las
personas con Alzhéimer, actuando en prevencion de posibles caidas y
manteniendo la condicion fisica general. Nuestro objetivo es mantener
una cenexidn entre el cuerpo, la mente y el entorno, €l mayor tiempo
posible.

Duracién de la sesién: 60 minutos

NGmero de participantes: Maximo 15 personas

Solicitar una sesién GRATIS

Nuestro programa de Gimnasia en Silla, ayuda a las personas mayores
en silla de ruedas o con movilidad reducida a ser mas auténomos en su
capacidad de desplazamiento. El programa estd orientado a trabajar la
fuerza para mejorar y mantener las Actividades de la Vida Diaria.

Duracién de la sesién: 60 minutos

NGmero de participantes: Maximo 15 personas

Solicitar una sesién GRATIS

T

Esta dirigido a personas con gran dependencia, que por sus
caracteristicas suelen quedar aisladas del resto de actividades
destinadas a personas auténomas. Con nuestro programa potenciamos
SUS capaci creando una activi que permita sacar el maximeo
rendimiento de cada persona.

Duracién de la sesién: 45 minutos

Némero de participantes: Maximo 6 personas

Solicitar una sesién GRATIS
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No obstant aixo...aquesta és la realitat

( RESEARCH ARTICLE

Physical Activity Patterns of the Spanish @
Population Are Mostly Determined by Sex
and Age: Findings in the ANIBES Study

Juan Mielgo-Ayuso’, Raquel Aparicio-Ugarriza', Adridn Castillo®, Emma Ruiz?, José
Manuel Avila, Javier Aranceta-Batrina®*, Angel Gil*%, Rosa M. Ortega®, Lluis Serra-
Majem®”, Gregorio Varela-Moreiras>®, Marcela Gonzélez-Gross'**

\_
Table 6. Percentage of sample who did not meet PA international recommendations by sex and age groups.
% ICC (95%) % ICC (95%) % ICC (95%)
Adults
Total (n = 1861) Males (n = 897) Females (n = 964)
< 75 min/week VPA
Total* 65.4 63.2-67.6 56.2 52.9-59.4 74.0 71.2-76.7
a. 18-30* 54.5 49.7-59.3 37.9 31.3-44.5 71.1 64.9-77.3
b. 31-49* 61.1 57.7-64.5 51.7¢ 46.7-56.7 69.8 65.4-74.2
c. 50-64* 74.6°° 70.5-78.8 70.0°° 63.6-76.4 78.8 73.4-84.1
[d65-75 8357 80.6-90.3 84.830¢ 77.7-92.0 86.0%° 79.3-92.7
< 150 min/week MPA
Total* 36.2 34.0-38.4 45.6 42.3-45.6 27.5 24.7-30.3
a. 18-30* 42.2 37.4-46.9 48.8 42.0-55.6 35.5 29.0-421
b. 31-49* 33.6* 30.3-36.8 45.0 40.0-49.9 23.1% 19.0-27.1
c. 50-64* 32.4* 27.9-36.9 40.5 33.6-47.4 25.2 19.5-30.9
'_U.'EE—.' o 4227 ) 35.4-49.0 51.5 41.5-61.5 33.6 24.5-42.7

Un elevat % dels adults majors espanyols no compleixen les
recomanacions internacionals minimes d’exercici fisic

o84,
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Mielgo-Ayuso J, et al. Physical activity patterns of the Spanish population are mostly determined by sex and age: findings in the ANIBES study. PLoS One 2016;11(2):e0149969.



No obstant aixo...aquesta és la realitat

(. {
Recommendations for physical activity in older adults

Older adults find it difficult to meet moderate and vigorous exercise targets. Given that a
dose-response exists for physical activity and health benefits, Phillip B Sparling and colleagues
argue that a change in message to reduce sedentary time and increase light activities may prove
more realistic and pave the way to more intense exercise

Phillip B Sparling professor', Bethany J Howard doctoral candidate’, David W Dunstan professor™,

Nl El tiempo de sedentarismo aumenta claramente
con la edad: desde 55% (7.7h) alos 20-29 anos
hasta 67% (9.6h) a los 70-79 anos.

o QSedentar}rtime N - mMn«der&te to vigorous activity 7/ \
2 , B 2 W Vigorous
W™ 8 — [ ] 3 O Moderate
E - B e - ——————: - - - m aﬂ-----'---'------;---------- [ e e e
3 | £
‘ = 20

i |

2 i 10 |:

0 0o = - - :

20-29 30-39 40-49 50-59\ 60-69 70-7

20-29 30-39 40-49 50-59\60-69 70-79 \ )
Age group (years) Age group (years)

=== Nivel en el que el comportamiento sedentario ~= Cantidad recomendada de ejercicio diario
es perjudicial (7 horas) (30 minutos)

Pero no només fan poc exercici, siné que també passen massa
temps asseguts

B8, |
iCOMPTE! El risc de mort augmenta de manera alarmant en les

persones que passen + de 7h/dia assegudes
511

Sparling PB, Howard Bethany J, Dunstan David W, Owen Neville. Recommendations for physical activity in older adults BMJ 2015; 350:h100



No obstant aixo...aquesta és la realitat

Adherence to Exercise Programs in ey oo e

Adherence to exercise programs for older people is influenced by program Older Adults: Informative Rep ort

characteristics and personal factors: a systematic review

5
= DO 10.1
Solymar Rivera-Torres, MS', Thomas D. Fahey, EAD?,  jcomals ssgepub.comhomelgern

. I La . P - . - .
Alexandra Miranda Assumpcao Picorelli?, Leani Souza Maximo Pereira®, Daniele Sirineu Pereira?, and Miguel A. Rivera, PhD?® ©®SAGE

Diogo Felicio?®, Catherine Sherrington

* Physiotherapy Department, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil; ® The George Institute for Global Health, The University of Sydney, Australia

.

Quin compliment tfrobem en els programes d’exercici per a
persones majors?

* Programes en grup: 65-86 % completen el programa havent realitzat el 58-77 % de les
sessions.
* Programes domiciliaris: mitjana de 1,5-3 sessions/setmana completades.

L)

% No hauria de sorprendre’'ns que:
- 30-35% dels nostres pacients abandone el programa.
- 25-40% falle en alguna sessio.

512

Picorelli, A. M. A., et al. Adherence to exercise programsfor older people is influenced by program characteristics and personal factors: A systematic review. Journal of Physiotherapy, 2014; 60, 151-156.

Rivera-Torres S, et al. Adherence to Exercise Programs in Older Adults: Informative Report. Gerontol Geriatr Med. 2019;5:2333721418823604. Published 2019 Jan 22.



No obstant aixo...aquesta és la realitat

| si és ’[Gn bo |I'exercici...
PER QUE EN FEM TAN POCc¢

513



Continguts del tema %

@)
@)

@ Compliment de I'exercici fisic en adults majors
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Adherencia a I'exercici fisic en adults majors

NO TOT DEPEN DEL PROGRAMA D’EXERCICI!

EIPALES FACTORES DE LA
NCIA AL TRATAMIENTO

S0CI0-ECONOMICOS b R
Creencias sobre la naturaleza de la
lesion/patologia, coste del tratamiento, nivel

- Els beneficis de I'exercici no econ6mico, nivel educativo, edad, posible
només depenen de I'estructura i bl
composicid del programa, sind
també del nivell d’'adheréencia
dels participants a I'exercici.

€

SISTEMA DE SALUD Y
EQUIPO SANITARID

Facilidades que ofrece el sistema de
salud, relacién fisioterapeuta-paciente.

.. RELACIONADOS CON UNA PATOLOGIA <@
* Un programa d’exercicis , : K¢
Problemas de memoria por parte del paciente, |

perfeCTOmenT dissenycﬂ- que fracaso de otros tratamientos, duracion, etc. ‘ /(
presente una molt baixa
adherencia no oferird resultats
positius.

 RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTD

= 3
istrucciones demasiado complejas para el
miento, malentendido por parte del paciente, etc.

RELACIONADOS CON EL PACIENTE

No creer en el diagnéstico, rechazo al tratamiento,
estilo de vida y creencias, miedo al tratamiento, etc.

~ lafisioterapia -
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Compliment de I'exercici fisic en adults majors

QUE PODEM FER PER A AUGMENTAR-NE EL COMPLIMENT?

@ * Que els pacients siguen coneixedors dels beneficis que els aporta. “Ja que faré un
esforc, aixo m’'aportara algun beneficie”

@ * Que els pacients confien que poden fer I'exercici. “Seré capac de fer-log”

TU, COM A FISIOTERAPEUTA, HAS DE SER-NE UN EXEMPLE!

Si pensa que no li aporta i que no podra fer-ho..., NO HO FARA!

@ Reduir el comportament sedentari. Recomanar “tallar” amb la inactivitat.

Incrementar el nivell d’activitat en petites dosis (fins i fot estant per davall de les
recomanacions)

Exemples:

- Increment de 30 min en I'activitat fisica didria + reduir el temps de sedestaciod infroduint 1-2 min de
bipedestacid cada hora.

- Alcar-se de la cadirai moure's durant els anuncis de TV.

- Deambular mentre parla per telefon.

- Introduir passejos de 5 min al llarg del dia.

- Caminar en lloc d'anar en cotxe per a trajectes curts diaris.

Picorelli, A. M. A., et al. Adherence to exercise programsfor older people is influenced by program characteristics and personal factors: A systematic review. Journal of Physiotherapy, 2014; 60, 151-156.

Rivera-Torres S, et al. Adherence to Exercise Programs in Older Adults: Informative Report. Gerontol Geriatr Med. 2019;5:2333721418823604. Published 2019 Jan 22.
Sparling PB, et al. Recommendations for physical activity in older adults BMJ 2015; 350:h100
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Adherencia a I'exercici fisic en adults majors

QUE PODEM FER PER A AUGMENTAR L'ADHERENCIA?

@ Donar instruccions clares i concises. Recolzar-se en fullets divulgatius.

Guia de
. EJERCICIO

FISICO para
mayores

TIPOS DE
EJERCICIOS

n esta Guia de Ejercicio Fisico para

Mayores de la SEGG presentamos
cuatro grupos de ejercicios recomenda-
dos para las personas mayores:

EJERCICIOS DE RESIS-
TENCIA O AEROBICOS.
Son ejercicios regulares man-
tenidos en el tiempo, de in-
tensidad asimismo regular, como por
ejemplo caminar, ir en bicicleta o nadar.
Se recomnienda su realizacidn al menos
cinco veces por semana, con una dura-
citn de unos veinte a sesenta minutos

por sesion, iniciando el ejercicio progre-
sivamente.

EJERCICIOS DE
FORTALECIMIENTO ©
MUSCULACION.

Los ejercicios de fortaleci-
miento refuerzan y potencian la muscu-
latura, y por tanto contribuyen a mante-
ner o reforzar la autonomia y retrasar la
dependencia. Mejoran el metabolismo,
contribuyendo a mantener el peso y los
niveles de glucosa (azdcar) y colesteral
en sangre. Previenen la osteoporosis,
poliartrosis y las caidas.
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Adherencia a I'exercici fisic en adults majors

QUE PODEM FER PER A AUGMENTAR L'ADHERENCIA?

@ Donar instruccions clares i concises. Recolzar-se en fullets divulgatius.

ks OF § R R T
FaRA A

L=y
Pongome de me
usamcio os manos

o mreEncs. posibes,

Wusshvor o senio-
5 Wik,

chomcthos los
haanibens ¥ k1 aspol-
chen churcere focko &l

ESTIRAMIENTO DE LOS TRICEPS

[Fsbe epercicio e warvicd pars astfee bon minoulos de Ls perte posterion de los brasos.
Sugete el extremo de una thnwmrhﬂt!d brazo; hego doble &
oode de dicho brazo dejande que la toslls m= deslice por ls espalda. Mantenga sxte
brazo en esta posicidn y continde sujetando la toalla. Lon la otra mano, agarme o
otro extremo de la boalla sikado en suespalda y progresnamente vaya ascendien-
dao, agarrando con b mano |3 oalla cada ez mias arviba, hasia donde pueda. Con
este mowimienen observard que también e ve obligado a que & ctno biazo ten-
i hacia abaj Cortinge ol hasts que s mancs queden Lan oo coma puesden
hasta Begar & tocarse. Despuds, intercamibie las posiciones de los brazos y repita

el ejemicio.
SoEENgD I f menbe oo
foalla con PRI & i
LT MO toadl, lo que

Levenls & | hombin hoed
de e o ol
i asa mame ¥ o bender
dobie o coda, | boclaabaja
sy 4 Condind

s ey bl 'oon asios

] sedeslios pot | movimdenios

! lo aspaida. hosto que o
Agane & ‘manos o
e guen @ eelay
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Adherencia a I'exercici fisic en adults majors

QUE PODEM FER PER A AUGMENTAR L'ADHERENCIA?

@ Donar instruccions clares i concises. Recolzar-se en fullets divulgatius.

@ Buscar estrategies de motivacio i animar a la consecucio dels objectius

@ Ajudar en la planificacié de I'exercici. Diari d’exercici.

5i consigue reclizar los ejercicios du-
rante un tiempo aproximado de un
mes, jENHORABUENA!,
Vo gue es muy probable de usted en
el futuro adopte el ejercicio como un
habito o estilo de vida.

FRECUENCIA DE EJERCICIOS

= Lunes Martes Miéncoles Jupves Viernes Sahado Domingo
R Resictengi Recitend
Aembico Aeribico Aeribico Aardbico Aendbico Aerdbico
Feea t-Himm o MK mn Freaii-Mmn Faamn N30 min. Passg Nell T Feeo M-Yimn
=
S = =
2
Fleibilidad Flexibilidad  Flewibilidad
Estiramiento  Estiramiento  Estimmiento  Estiramiento  Estimmientc  Estimmiento  Estiramiento

1
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QUE PODEM FER PER A AUGMENTAR L'ADHERENCIA?

@ Donar instruccions clares i concises. Recolzar-se en fullets divulgatius.
@ Buscar estrategies de motivacio i animar a la consecucio dels objectius

@ Ajudar en la planificacié de I'exercici. Diari d’exercici.

AGENDA-CRONOGRAMA SEMANAL DE EJERCICIOS

FRECUENCIA DE EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO Y EQUILIBRIO DiA LLIKES MARTES MIRCLLS JUEHES VILRHLS SABADD [OMMNED
~ RESETENCIA
Repeticiones por - Seslones por AEROBICDS
Serie S SRS Semana J
HLEMEILIDAD
Elevacién de Brazos 8als = 2a3 ESRRAMENSY ENDORES MUSO
A TR TP TINEION . WP LT
Ejercicio con Silla 8als 2 2a3 CSIIRAMILNILS O PAKICHELLAL
ESPRANSE HIDS B 168IlA05
< : Balsde 5
ESTRAMENOSDE RIES
Flexidn de Biceps eadslate 2 de cada lado 2a3
ESTRAMENI BE MIRECAS
Flexién Plantar 8ails5 2 2a3 R HOn DL it
ESTIRAMSNTTE [E CUADRCEPS
Extensién de Triceps Balide 2 de cada lado 2a3 BTadin DBORLE DE CADERS
cada lado
RTACR URPLE D £ ADERA
Descenso Alternative 8als 2 2a3 FOIRLINCEL ELALLD
FORTALECIMERTD = EQURLIERID
. . 8al15de S
LENSATAMIENTO DF BTG
Flexidn de Rodilla aiia e 2 de cada lado 2a3
FLENKIN O HOMERD
2 Bal5de 2 =
LENKm D BICEF
Flexién de la Cadera S 2 de cada lado 2a3
EXTEMEIN D TRCERS
Flexidn de Hombros 8als x 2a3 FLEN. A, D SHENTR EXT TRCES T}
LEWARIARSE [ LA SHLA
8a15de =
Extension de Redillas 2 de cada lado 2a3 FLENHON FLANTSR
cada lado
HERONDE SODLLA
Extension de Cadera 8a15de 2 de cada lado 2a3 FLEWGH DF CADERA
cada lado
EXTERRI0N DE RODLLE
Elevacifn Lateral de Pierna Sl 2 de cada lado 2a3 EXTERSIN DE CADERA
cada lado i
LEWANL D FIESIS A TS LADOS
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Compliment de I'exercici fisic en adults majors

QUE PODEM FER PER A AUGMENTAR L’ADHERENCIA?

@ Donar instruccions clares i concises. Recolzar-se en fullets divulgatius
@ Buscar estrategies de motivacio i animar a la consecucio dels objectius
@ Ajudar en la planificacié de I'exercici. Diari d’exercici

@ Establir grups homogenis

Pla d’exercici individualitzat: d'acord amb les seues habilitats, limitacions, comorbiditats,
condicio fisica, etc.

@ Pla d'exercici adaptat a les seues preferencies
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Compliment de I'exercici fisic en adults majors

10 CONSELLS SOBRE EXERCICI PER ALS PACIENTS MAJORS

1. Sino saps per quin exercici comencar, comenga per caminar.

2. Busca activitats que t'agraden, que et motiven, que et facin gaudir.
3.  “Una mica d’activitat és millor que gens”.
4. “Passar menys temps asseguts i moure’s més”.
5. Totique no arribes als minims recomanats, cal que sapies que també estas millorant la teua salut.
6. Realitza I'activitat en grup sempre que pugues.
7. Mesura el teu esforg preferiblement amb una mesura d’esforc relatiu: escala de Borg, Talk fest...
8. Fes exercici aerobic seguint aquests parametres:
- 150-300 min/setmana a intensitat moderada (5-6 Borg)
- 75 min/setmana a intensitat vigorosa (7-8 Borg)

- Més millora: > 300 min/setmana a intensitat moderada (5-6 Borg)

9. Fes exercici d’enfortiment seguint aquests pardmetres:
- 2-3 dies/setmana a intensitat moderada-vigorosa

10. Realitza aquestes activitats en una modalitat MULTICOMPONENT
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DECADA DE L'ENVELLIMENT SALUDABLE

Egﬁﬁgﬂclmlemo La Plataforma Aporte sus conocimientos
saludable

INICIO ACERCA v BUSCAR CONOCIMIENTOS v

Conocimientos para un
envejecimiento saludable

http://movinivel.es/la-oms-dedica-la-decada-2021-2030-al-
envejecimiento-saludable/

L'OMS ha declarat el periode 2021-2030 com la
Decada de I'Envelliment Saludable.
Objectiu: promocionar I'envelliment saludable i
actiu.
Accions:
- Accio 1: Canviar la forma en que pensem,
sentim i actuem cap a I'’envelliment.
- Accio 2: Assegurar que les comunitats
fomenten les capacitats de les persones
mMajors.
- Accio 3: Oferir atencié integrada centrada
en la persona i serveis de salut primaria que
responguen a les necessitats de les persones
mMajors.

- Accio 4: Assegurar I'accés a l'atencid a llarg

termini per a les persones majors que ho
necessiten.
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En pacients majors actius, cal recomanar exercici multicomponent,
especialment exercici aerobic i de forca.

En pacients majors sedentaris, no son tan importants els parametres de
I'exercici. L'important és fer exercici.

No només es tracta de guanyar, sind de no perdre. Manteniment.

Guanyar minuts a la inactivitat.

Els beneficis no només depenen del programa d’exercici, sind en gran
part del compliment.

Utilitza les estrategies per a augmentar el compliment de I'exercici.
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Recomanacions sobre I'us i eleccio del calcer.
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Calcer i Biomecanica

w vy . W

Les principals companyies de calcer esportiu van
iniciar projectes d'investigacio per a desenvolupar
conceptes innovadors que, posteriorment,
-~ van traslladar a dissenys.
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La Biomecanica aplicada al disseny de calcer

Sistemes per a controlar el moviment del retropeu
utilitzant soles de diverses densitats.

Sistemes que milloren la flexibilitat de la sola a traves de
buidatges, dibuixos especials, etc.

Sistemes d'absorcié d'impactes. L

searioot motion in runAing

Sistemes de torsio.

Sistemes per a augmentar la impulsio. = e ¢ K

Ehe Turskmten egin des ot ety
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Alteracions propies de l'edat

= Canvis estructurals
osteoarticulars, tendinosos,

lligamentosos...

» Disminucio en els arcs del peu
* Augment en l'amplaria

= Disminucio6 de la forca
= Disminucio de la flexibilitat

4

- Minvament de la mobilitat

1 Disminucié de la independencia




El peu geriatric

Modificacions en la marxa

v La longitud del pas disminueix

v Augmenta la variabilitat entre els passos
v'Reduccio de la velocitat i cadencia

v Augment de I'amplaria del suport

v Augment del temps de suport

v Disminueix contacte inicial plantar

v Disminucio forca de propulsio
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Modificacions de la marxa
Menor equilibri
Alteracions visuals

Inseguretat, por a les caigudes
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El peu geriatric

Canvis estructurals del peu + calcer inadequat

* Hal-lux valg
* Dits en arpa
* Callositats —
* Ulceres!
e Caigudes
8\ &
x"
* Talalgies * Disminucié greix plantar

Metatarsalgies * Peu més rigit, menor amortiguacio




Patologies dels majors en relacio amb el calcer

> 200 persones.
Habits de salut i dades epidemiologiques >»112 homes i 88 dones.
>»Majors de 55 anys.

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS EN LOS PIES

E Hombres W Mujeres

>80

71-80 |

61-70 §

50-60 |
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El peu diabetic

Efectes de la diabetis
* Quarta causa de mort en paisos desenvolupats
e Segona causa d'amputacio

* En diabetics, 15/40 vegades més amputacions que
en la poblacido normal

30 1
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El peu diabetic

Factors de risc de la diabetis
= Obesitat

= Sedentarisme

= Envelliment de |la poblacio

‘ (!&mn
- ‘%‘l‘g 3




El peu diabetic

Contracture
high pressures =~ Ulcer
Infechion - Osleomyellls -
Amputation

Claw Toes

« Claw Toes

" Ulicer

Trauma

Factors biomecanics

= Hiperpressio en
metatarsians centrals i
externs

= Forces concentrades en
xicotetes arees
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Components del calcer

ANATOMIA DE UNA

ZAP ATII_LA Ha d'ajustar-se

Han de bé per a una Permet la
subjectar flexio dorsal transpirabilitat i
Si és molt dura pot perd sense correcta subjeccio de la
afavorir ungles negres estrényer. sabatilla
/ encarnades
s iy = Esel
Part unas negras/ )
contenidor del
superior 0 encarnadas a6
“cos” de la —t—

sabatilla
En distints
materials
Aporta
amortiment |
dimpactes Amortiment dels
impactes repetits
o Les sabatilles amb control contra el sol
Traccio i L :
N de pronacio (part grisa)
adherencia. .
. eviten fer el gest pronador
Protegeix contra el
desqgast.
PART ANTERIOR PART MITJANA PART POSTERIOR
GRIP: adheréncia de la sabatilla (sabatilles de cursa de 3‘
muntanya). FRO RUINNING

Froor

DROP: diferencia d’altura entre tal6 i punt.




Amortiment d’'impactes

;, Qué és un impacte?

Mecanica: Una forca alta aplicada en un temps molt curt.

L'impacte es produeix
guan el cos cau des
d'una certa altura:

quan es corre,
guan se salta,

| també quan es camina.

3 1l |'..
' i F
N g . / 5
\_’:;,'/'3"-','1"” i J‘ ] . G ;
- i T ad &, "
i 3 .-"'Hr___r e }' ¥ - ! ™, iy
— ,v_,-.-__,._ L ey -:'.'.:_,__ : _":--._
— 7 e HEE s

[LERETEN
Forga vertical de reaccio en caminar (imatge
esquerra), en correr (imatge dreta)




Amortiment d’'impactes

L'impacte es transmet pel cos com una
VIBRACIO que no pot ser controlada pels
musculs i tendons

Per aguest motiu, els impactes causen
problemes per:

 Dolor en les articulacions (genoll i esquena).
« Degeneracio dels cartilags articulars.




Amortiment del calcer

Per a augmentar I'amortiment, podem actuar
sobre els seguents elements del calcer

% B
Contrafort Ajuden al ) : x
Plantilla en confinament del teixit > h -
forma de bla del tal6
“cassoleta”
Material Si és bla,

de la sola disminueix els impactes




Y

. Mecanismes per a major amortiment -

QUI els necessita?




Y

T,

La FRICCIO és la forca que s'oposa al lliscament entre
dues superficies de contacte.

La FRICCIO és un aspecte essencial per al fenomen
gue ens permet desplacar la massa corporal.

Si la forca de friccid és BAIXA:
v Existeix el risc de lliscar i caure.

v IBa_impuIsic') gue es pot exercir amb el calcer és
aixa.

- Sila forca de fregament és EXCESSIVA:

v Es dificulta el gir i augmenta el
risc de sobrecarregues i lesions.













Adequacio als moviments del peu

El calcer pot.

* Impedir els moviments desitjats,

« Exagerar-los més enlla dels rangs
fisiologics.

Moviments del peu en els quals influeix el calcer:

o flexid dels dits,
o torsio,

o flexid de turmell,

e pronacio.

INESTABLE ESTABLE




Adequacio als moviments del peu

El calcer ha de resultar
funcional i adaptar-se
als gestos especifics de
I'esport per al qual s'ha
dissenyat.




Adequacio als moviments del peu

Un calcer poc flexible
augmenta la fatiga i
disminueix el confort i la
funcionalitat, i pot produir
lesions a nivell de les
articulacions del peu.




Gir de l'avantpeu respecte al retropeu

« Es un mecanisme d'adaptacié a les
irregularitats del terreny

« L'us del calcer redueix aquest moviment
fisiologic

 En alguns casos reduir aguest moviment
pot augmentar el risc d'esquing de turmell

Calcer amb una torsio adequada millora la progressio
del pas i redueix el risc de lesio de turmell




Adequacio als moviments del peu

En el contacte del peu amb el sol, aquest contacta

primer per la zona externa i gradualment la carrega

va cap a la cara interna, aquest moviment es el de
pronacio

« Es un mecanisme amortidor d'impactes.

* Un calcer que produisca alts nivells de pronacio

g |nestabilitat.







Caracteristiques del calcer per tipus d’esport

Correr
Caminar

Aerobic

Futbol / f. Sala

Basquet

Senderisme

Alta muntanya

Escalada

Golf

Tennis

Sandalies

Handbol

Sintetic
Sintétic + pell

Pell

Pell

Pell

Sintétic + pell

Pell

Sintétic + pell

Pell

Sintétic + pell

Sintétic

Pell

Rugosa
Rugosa

Rugosa o
dibuixos

Tacs /
dibuix
Dibuixos
Rugosa

Rugosa /
grampons

Adheréncia
/ llisa

Llisa / claus

Llisa o
dibuixos

Rugosa

Dibuixos

Gruixuda
Prima

Prima o
mitjana
Prima

Gruixuda
Gruixuda

Gruixuda

Prima

Prima

Mitjana

Gruixuda

Prima

Gran
Mitja
Mitja

Baix

Gran
Mitja
Mitja

Molt baix

Molt baix

Mitja

Mitja
Mitja

Baixa
Baixa

Baixa / alta

Baixa

Baixa / alta
Mitjana / alta

Alta

Baixa

Baixa

Baixa / mitjana

Baixa

Talo
Talo

Talo -
laterals

Empenya —
talo

Talod - turmell
Talo

Talo

Sola

Talo

Puntera -
tald

Talo



Distribucio plantar de pressions

PATRO NORMAL de distribucié de pressions en la planta del peu




Distribucio plantar de pressions

Disseny de la forma

Puntera estreta ‘ major carrega en els
metatarsians externs

distribueix la carrega
entre tots els
metatarsians

Puntera meés ampla




Distribucio plantar de pressions

Disseny de la sola

L'altura del tal6 influeix en la distribucié de pressions.

* Un tal6 de fins a 2cm, distribueix les pressions el tars |
metatars.

« Un taldo molt alt, incrementa les pressions en el metatars.




Distribucio plantar de pressions

L'anatomia inclosa en la plantilla pot modificar
la distribucio de pressions.

Suport d’arc

" | E Incrementa les pressions en la part

. - externa del peu i redueix les pressions
davall del cap del primer metatarsia.

Suport retrocapital:

Augmenta la pressio en les zones en les
quals esta situat i disminueix la pressio en
les zones de voltant.

=,
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Deu passos basics

1. Tindre en compte els problemes als

peus, el nivell d'activitat i l'us.

2. Seleccionar la talla tenint en compte els
canvis de volum als peus, sobretot si hi

ha problemes circulatoris.

3. Vigilar el pes i flexibilitat

del calcer.




7

Criteris de seleccio de calcer per a peus “exigents

Deu passos basics

4. La sola (entre 7 i 15mm) ha de tindre

bona friccio i poca abrasio.

5. El talé no ha de ser superior a 25 mm |

bastant ample.

6. Es recomanen punteres amples i |

elevades que proporcionen ajustos

adequats.
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Deu Passos Basics

7. La plantilla ha de ser blana i sense costures.

8. El tald ha d'estar bisellat per a evitar
entropessons. També ha d'estar lleugerament

elevada la part davantera de la sola.
9. Tindre present I'epoca de I'any.

10. Emprovar-se les dues sabates abans d'adquirir-les.
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CURA DELS PEUS DIABETICS:
HABITS SALUDABLES PER ALS PEUS

® Les solucions antiséptiques poden cremar la
pell, no les uses mai per als peus sense
consultar el metge.

No uses mai coixinets térmics, bosses d'aigua
calenta o mantes eléctriques per als peus.

Evita caminar descalg sobre paviment calent o
platges d'arena.

Protegeix-te els peus de la calor i el fred.

No intentes eliminar mai les callositats, les
berrugues o altres lesions dels peus tu mateix.

No utilitzes eliminadors de berrugues quimics,
fulles d'afaitar, algeps per a callositats o
eliminadors liquids de callositats.




Consells per a peus diabetics

Hi ha dos punts que normalment s'adverteix als diabetics, d'una
banda, que canvien de calcer, almenys, una vegada al dia per a
previndre carregues repetitives en les mateixes zones.

D’altra banda, usar el calcer nou d'una forma progressiva. En
general, el calcer nou s'ha d'usar, com a maxim, unes 2 hores al dia,
distribuit en mati i vesprada, la primera setmana, i anar augmentant-
ne I'ds progressivament en les seguents setmanes.
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Consells per a peus diabetics

Es desaconsella I'us de sandalies perque el peu es llisca isssis
i augmenta la friccié i, per tant, el risc de bambolles i |
ulceracions. A meés, els dits del peu van desprotegits i
n‘augmenta la vulnerabilitat.

Tampoc és recomanable I'us
calcer tipus sal6
dits estan molt atapeits.

No es recomanen els esclops, ja que els calcers oberts
en el tald redueixen la subjeccio i estabilitat del peu i es
produeix un efecte d'arpa en els dits que augmenta la
friccid i la pressio.



http://www.google.com/imgres?imgurl=http://fotos0.mundofotos.net/2009/30_05_2009/onilo1243708870/sandalias-de-tiras-en-color-rosa.jpg&imgrefurl=http://www.mundofotos.net/foto/onilo/753272/sandalias-de-tiras-en-color-rosa&usg=__RRIGRNANIU9vVIeAqq-hZotL_68=&h=350&w=350&sz=76&hl=es&start=28&zoom=1&tbnid=kK3_vAzf-yKZ7M:&tbnh=120&tbnw=120&ei=lL-NTsWeFsfBswbptaXzDw&prev=/images?q=imagenes+de+sandalias&start=21&hl=es&lr=&sa=N&rlz=1I7GPEA_es&tbm=isch&itbs=1
http://www.google.com/imgres?imgurl=http://fotos0.mundofotos.net/2009/30_05_2009/onilo1243708870/sandalias-de-tiras-en-color-rosa.jpg&imgrefurl=http://www.mundofotos.net/foto/onilo/753272/sandalias-de-tiras-en-color-rosa&usg=__RRIGRNANIU9vVIeAqq-hZotL_68=&h=350&w=350&sz=76&hl=es&start=28&zoom=1&tbnid=kK3_vAzf-yKZ7M:&tbnh=120&tbnw=120&ei=lL-NTsWeFsfBswbptaXzDw&prev=/images?q=imagenes+de+sandalias&start=21&hl=es&lr=&sa=N&rlz=1I7GPEA_es&tbm=isch&itbs=1
http://www.google.com/imgres?imgurl=http://www.staticmiss.com/imgs/normal/2008/06/23/zuecos_de_madera_ore_gaucho_de_ugg.jpg&imgrefurl=http://www.misscompras.com/zuecos-de-madera-ore-gaucho-de-ugg/&usg=__drFSJLkbF7YrhLBsMvFHwV7keis=&h=300&w=300&sz=13&hl=es&start=5&zoom=1&tbnid=fpgz_lOnaG93rM:&tbnh=116&tbnw=116&ei=O8CNTvC1KoTQsgbKxbkZ&prev=/images?q=imagenes+de+zuecos&hl=es&lr=&sa=X&rlz=1I7GPEA_es&tbm=isch&itbs=1
http://www.google.com/imgres?imgurl=http://www.staticmiss.com/imgs/normal/2008/06/23/zuecos_de_madera_ore_gaucho_de_ugg.jpg&imgrefurl=http://www.misscompras.com/zuecos-de-madera-ore-gaucho-de-ugg/&usg=__drFSJLkbF7YrhLBsMvFHwV7keis=&h=300&w=300&sz=13&hl=es&start=5&zoom=1&tbnid=fpgz_lOnaG93rM:&tbnh=116&tbnw=116&ei=O8CNTvC1KoTQsgbKxbkZ&prev=/images?q=imagenes+de+zuecos&hl=es&lr=&sa=X&rlz=1I7GPEA_es&tbm=isch&itbs=1

Consells per a peus diabetics

El calcer per a diabetics ha de tindre com a
principal funcié disminuir les pressions elevades.
Per aixo, s'ha proposat el calcer esportiu

com a alternativa al calcer de major profunditat
per a peus no deformats.

Soulier (2016) va demostrar que el calcer esportiu de carrera
disminuia les callositats en pacients diabétics i resultava més comode
que el calcer de carrer.

En diversos estudis realitzats, es va destacar que I'us de plantilles
combinat amb un calcer terapeutic, un calcer de carrer adequat i un
d'esportiu, és el mitja més efectiu per a la disminucio de pressions
elevades de la planta del peu.
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Consells per a peus diabetics

Per a una distribucio efectiva de les pressions plantars,
diversos estudis demostren la conveniéncia de la
limitacio de la flexio dorsal en les articulacions MF.

Aixi doncs, es pot aconseguir una reduccio
de les pressions selectives en la zona de
I'avantpeu amb una sola tipus “balanci” o
“rocker-bottom”.

Perdo un mateix disseny de sola en forma de
“balanci” no ha de considerar-se adequat per a tota
mena de lesions o deformitats al peu diabetic.
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Nous calcers amb soles modificades
(tipus “balanci”)
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Beneficis “anunciats”

“noves sensacions”

millora postural

disminucid d'impactes / pressions

augment del to muscular

increment de l'activitat cardiovascular

No tots demostrats!




Modificacions biomecaniques del calcer de sola corbada

El que Si que ha sigut demostrat:

L'amortiment que proporcionen €s molt elevat

Limita la mobilitat de certes articulacions (MF
principalment)

Activacio de musculatura no exercitada en la
marxa ordinaria

Relaxacid musculatura exercitada en la marxa
ordinaria




Millora dels impactes | les pressions

-
CALCER
CASUAL
CALCER
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Patrons de pressio per a diferents tipus de calcer




Millora dels impactes | les pressions

Calcer casual

Els calcers basculants presenten
pressions més baixes durant la
transicié que el calcer casual
tradicional, aixo és aixi pel fet que la
sola en bascular ajuda a aquesta

transicio.
Calcer Basculant




Millora dels impactes | les pressions

Presienesen la
propulsidn (kPa)

500

400

A causa del disseny de la sola basculant, la propulsié
es fa amb menys esforg, la qual cosa provoca que les

pressions durant aqueixa fase siguen d'una magnitud
menor que les que es produeixen amb el calcer casual

tradicional.

p<0.000
| pe0.000

|
=
=

L

=)
[=]
=

I

1
!

Magnitud de les
pressions plantars
mitjanes durant la
propulsio (Int. cca. del
95%, a<0.05)
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Activacio muscular

El canvi en la geometria | materials de la sola respecte a
una normal suposa una modificacio del patré de marxa que
implica I'activacié de musculs implicats en el control
postural que no sén els empleats en la marxa ordinaria.

L'activacio d'aquests nous musculs hauria d'analitzar-se
amb estudis cientifics molt rigorosos per a poder
determinar-ne els possibles beneficis.
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Inestabilitat

Les soles que no son planes i rigides
generen en |'usuari percepcio d'inestabilitat.

Per a determinats usuaris, la inestabilitat és
negativa quan porta associada una percepcio
d'inseguretat.

El calcer basculant precisa d'un temps
d'adaptacié més prolongat respecte al
necessari per a un calcer casual.

5
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Beneficis cardiovasculars

Inestabilitat » AN Activitat » A F|l-JX' » N Actlwtat
muscular sanguini cardiovascular

En qualsevol cas, caldria considerar que aquest augment
d'activitat cardiovascular €s molt xicotet.

Seria necessari realitzar estudis clinics (llarga duracio) per
a comprovar cientificament aquest benefici. No tenim
constancia que existisquen publicats estudis d'aquest tipus.
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Volum

Els calcers amb soles voluminoses poden
suposar diversos problemes:
= Fatiga per sobrepeés si els materials no son
prou lleugers

= El volum pot arribar a entorpir la marxa / 'v

= També pot limitar la flexid de I'articulacié MF
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Per tot el que hem exposat... la pregunta del milio:

Es recomanable emprar un
calcer amb sola modificada
(tipus “balanci™)?
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En casos com metatarsalgies, artrosis o talalgies
S| que podria estar-ne justificat I'is
(per tot el que hem vist anteriorment)
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Amortiguacio Perdua de propiocepcio
exceSSiva i < 11 =7y x .
Acomodacio” de les articulacions

continuada

En casos com a l'osteoporosi
o tendéncia (o presencia)
d'atrofia muscular
NO n’estaria justificat I'Us
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A mes, el genoll i maluc alteren la seua activitat normal.
Interessa aixd0? Segons el cas. Caldria estudiar cada cas.
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El pie calzado. Cuadernos Instituto de Biomecanica de Valencia.

ELPIECAIJADO

Guia PARA EL ASERCISIMIENTE
EN LA SELECCION Ll

CALZADO PARA
PERSONAS MAYORES

Llibret molt ben explicat (i molt
ame).
Vos recomane que el llegiu!
No entra per a lI'examen.

En la pagina web de I'IBV us
podeu descarregar
gratuitament qualsevol
d'aquestes guies:

Coleccidn e guias para ol asesaramicnto en la
ealprcion de calzadn:

1. Calmdo de calle.
1. Calzado degrortive.
3. Calzade infantll
4. Calzado para personas mayores
3. Calzado para plantillas.

6. Calzado para fitbol sala

7. Calzado saludable.
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UNITAT DIDACTICA 2

Fisioterapia en AP en I'embarassada,
en puerperii en el climateri

Temes teorics Practiques
Tema 3
Practica 2
Tema 4
UNITAT DIDACTICA 3
Fisioterapia en AP en |'adult
UNITAT DIDACTICA ] . Temes teorics Practiques
Marc conceptual i generalitats de la
fisioterapia en AP
Tema 5
. L Practica 3
Temes teorics Practiques Tema 6
Tema 1 _ Tema 7
T E Practica 1
ema Fisioterdpia Tema 8 Praictica 4
en AP Tema 9
Tema 10 Practica 5
Tema 11 Practica é

UNITAT DIDACTICA 5
Fisioterapia en AP en nadons, xiquets i
adolescents

Temes teorics Practiques UNITAT DIDACTICA 4
Fisioterapia en AP en geriatria
Tema 15

Practica 8 . e

Tema 16 Temes teorics Practiques
Tema 12

Tema 13 Practica 7
Tema 14
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Objectius del tema
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Coneixer la prevalenca i caracteristiques del dolor ME en xiquets i
adolescents

Coneixer els factors de risc que influeixen en el dolor ME en xiquets i
adolescents

Coneixer les falses creences en relacio al dolor ME en xiquets i
adolescents

Coneixer les principals estrategies per a la prevencio i maneig del
dolor ME en xiquets i adolescents
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@ Factors de risc i repercussions del dolor ME en xiquets i
adolescents

@ Avaluacio del dolor ME en xiquets i adolescents

@ Prevencio i maneig del dolor ME en xiquets i adolescents
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Prevalenca del dolor ME en xiquets i adolescents

,&’, 4-15% dels xiquets pateixen dolor ME (De

%
wlls”

%
g | .
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%
L~

De Inocencio J. Epidemiology of musculoskeletal pain in primary care. Archives of disease in childhood, 2004, 89.5: 431-434.

=

ORIGINAL ARTICLE

Epidemiology of musculoskeletal pain in primary care

J De Inocencio

Inocencio, 2004).

Visites a AP: 6.1% en xiquets 3-14 anys i >10%

en adolescents.

El dolor ME és més comuU a mesura que

augmenta I'edat dels xiquets i és

particularment frequent en adolescents (De

Inocencio, 2004; Tan et al., 2018).

La prevalenca del DL en xiquets i

adolescents és menor (20-47%) que en adults

(80%) (swain et al., 2014).

45 ¢

e 1997
--n-- 1998 SN

Percent of patients
evaluated tor MSP

I 4 5 &6 F 8 9 10 11 12 13 14
Age in years

Figure 1 Percentage of patients evaluated for MSP according to their
age c:m:l year qf I|'|e sludy.

Tan A, et al. Epidemiology of paediatric presentations with musculoskeletal problems in primary care. BMC Musculoskelet. Disord. 2018; 19: 40.
Swain MS, et al. An international survey of pain in adolescents. BMC Public Health 2014; 14: 447.
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=

ORIGINAL ARTICLE

Epidemiology of musculoskeletal pain in primary care

& ¥

J De Inocencio

R

OO\
/AN

Turmell +4+ Dits Membre  Membre Columna 10%
Malue Tald superior inferior
Patologies greus* DLI 37% S1%

F

Table 1 Presenting complaints organised by age group

Knee arthralgias Other arthralgios Soft tissue Heel pain~ Hip pain Back pain  Bony pain  ERF/U

Preschool n %) 7 (20) 7 [20) ¢ (25.7) - 5(14.3) 1(2.9) 5014.3) 1129
Schoal n [%) 15 ([12.8) 34 (291} 31 [26.5) & [5.1) 5 (4.3) 10 [8.5) 5 (4.3) 11 (2.4)
Adalescent n %) 47 [19.2) 58 (23.7) 50 (20.4) 18 [7.3) 4 01.4) 002.2) 20 (8.2) 18 (7.3)
Total n %) &% (174 59 [24.9) 90 (22.7) 24 [4) 14 {3.5) 41[10.3)  30(7.4) 30 (7.4)

Children of 3-5 years of age [n=35) were pooled in the “preschoal” group, children of &-% years [n=117] in the “school” group, and hose oged 10-14 years
[n=245) in the “adolescent” group.
ER F/U, emergency room follow up.

De Inocencio J. Epidemiology of musculoskeletal pain in primary care. Archives of disease in childhood, 2004, 89.5: 431-434.
Davis PJC, Williams HJ. The investigation and management of back pain in children. Arch. Dis. Child Educ. Pract. 2008; 93: 73-83.




Caracteristiques del dolor ME en xiquets i adolescents

No obstant aixo... MOLT POCS BUSQUEN AJUDA!

Algunes dades:

El mal d’'esquena afecta el 33% dels xiquets.

Pero només el 6% van a la consulta d’un professional
de la salut.

| AIXO, A QUE POT SER DEGUT?

Paananen M, et al. Impact of self-reported musculoskeletal pain on health-related quality of life among young adults. Pain Med. 2011;12(1):9-17.
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Falsos mites sobre el dolor ME en xiquets i adolescents

[ Mite 1. ELS XIQUETS NO SENTEN DOLOR. ]
[ Mite 2. EL DOLOR ES AL SEU CAP. ] p
: \

Mite 3. SI NO PLORA, NO DEU TENIR DOLOR. ] A
\_
7

Mite 4. ELS XIQUETS NO COMUNIQUEN BE EL DOLOR. ]
\_

Paananen M, et al. Impact of self-reported musculoskeletal pain on health-related quality of life among young adults. Pain Med. 2011;12(1):9-17.
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Factors de risc del dolor ME en xiquets i adolescents

Les experiencies de dolor en xiquets i adolescents es veuen influides
per la interaccid de factors biopsicosocials.

« Estres fisic (carregues)

« Nivell d’'activitat fisica, sedentarisme * Baixnivell socioeconomic

« Baixa acceptacio social

« Alimentacio, tabac
- Son \ - Sentit de la identitat
... « Relacions en |'escola
« Genetica
Factors «  Aspectes familiars

 Factors ambientals

. Pubertal biologics (conductes apreses,

reaccions dels pares)

Factors Factors

/ psicologics socials
« Ansietat

« Altres trastorns psicologics
« Aspectes emocionals/afectius

Jahre H, et al. Low social acceptance among peers increases the risk of persistent musculoskeletal pain in adolescents. Prospective data from the Fit Futures Study. BMC Musculoskeletal Disorders, 2022, 23.1: 1-9.
Huguet A, et al. Systematic review with meta-analysis of childhood and adolescent risk and prognostic factors for musculoskeletal pain. Pain, 2016, 157.12: 2640-2656.
Pourbordbari N, et al. Bio-psycho-social characteristics and impact of musculoskeletal pain in one hundred children and adolescents consulting general practice. BMC Primary Care, 2022, 23.1: 1-9.

Pate JW, et al. Assessing a child or adolescent with low back pain is different to assessing an adult with low back pain. Journal of Paediatrics and Child Health, 2022.
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Exemple de la influéncia dels factors emocionals

=)

BM) Open Exploring the concept of pain of

Australian children with and without
pain: qualitative study

Joshua W Pate @ ' Tim Noblet," Julia M Hush,' Mark J. Hancock,'
Renae Sandalls,? Mag Pounder, Varity Pacay'

Metodologia de I'estudi:
Activitat de dibuix. Es va demanar que plasmaren quée
significava per a ells la paraula “dolor”.

Resultat:

A) Xiguets sense dolor cronic: més propensos a dibuixar ferides o
talls. Relacionen dolor amb dany fisic.

B) Xiguets amb dolor cronic: van dibuixar més aspectes
emocionals (per exemple: cors tfrencats, llagrimes, cares
d’horror). Relacionen dolor amb factor emocional.

Conclusio:
els xiquets amb dolor cronic se centren més en aspectes
emocionals del dolor.

Pate JW, et al. Exploring the concept of pain of Australian children with and without pain: qualitative study. BMJ Open, 2019, 9(10).
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PROTOTIP DE XIQUETA/ET AMB DOLOR MUSCULOESQUELETIC

- a

In sehool her
8 concentralion
is affected by
her pain

i% the voungest child
in the household

vigils ber Family
diselor after |
year wilh pain

believes in God sereen Lime L

- i® lired during Lhe |.|:|:|

has knew
! . . i

is physical aclive
2-3 imes,/ week

Fig. 2 Common characteristics of a GP care-seeking 8-19-year old with musculoskeletal pain. A short story about a young girl with pain. A typical
Danish child or adolescent with musculoskeletal pain is a 12 or 13 year-old girl. She has pain in her knee and in at least one more body part. She
visits her general practitioner because she cannot use her body as wsual due to pain and she decides to do so after having had pain for one year
with pain episodes occurning as freqguently as once every week. In her household she is the youngest of two children. In school her concentration
is affected by her pain, and she goes on with her day feeling tired, but after school she is active in sports 2-3 times a week, even though her pain
disturbs her spare time activities, During a typical day, she spends 3-6 h looking at a screen, She believes in God. When har day is over, and it is
tirme for her to turn in she goes to bed knowing what causes her pain. Data is based on all participants, n = 100 including both activity limiting and
mon-activity limiting pain. Cut off limit is defined at a minimum of 31% of all participants for inclusion of the characteristics included in this figure

Pourbordbari N, et al. Bio-psycho-social characteristics and impact of musculoskeletal pain in one hundred children and adolescents consulting general practice. BMC Primary Care, 2022, 23.1: 1-9.



Repercussions del dolor ME en xiquets i adolescents

« Trastorns psicologics.
« Disminucio de la qualitat de vida.
« Menor participacid en esports i activitats socials.

« Cronificacio del dolor: 1 de cada 2 adolescents amb dolor ME continua
amb dolor després d'1-4 anys.

« 50% d'absencia escolar pel dolor.
« 22% dificultats per a portar la motxilla.

« 31% dificultat per a estar assegut
en una classe de 45 min.

« 58% dificultats de concentracio.

Pourbordbari N, et al. Bio-psycho-social characteristics and impact of musculoskeletal pain in one hundred children and adolescents consulting general practice. BMC Primary Care, 2022, 23.1: 1-9.
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Avaluacio del dolor ME en xiquets i adolescents

ELS XIQUETS NO SON “ADULTS EN PETIT” @ @ " @

Certes patologies només es desenvolupen en la infancia i adolescencia.

« Patologies greus: requereixen examen clinic detallat i examinar
banderes roges.

- Infeccid, fractura...

« Patologies del desenvolupament: relacionades amib els canvis fisics
que comporta la maduracio del sistema ME durant I'etapa de
creixement i pubertat. Aixo fa que la infancia siga un periode
susceptible a les lesions.

- Escoliosi, malaltia de Scheuermann, espondilosi, espondilolistesi.

« Patologies reumatiques

- Artritis juvenil idiopdtica, espondilitis anquilosant.

Pate JW, et al. Assessing a child or adolescent with low back pain is different to assessing an adult with low back pain. Journal of Paediatrics and Child Health, 2022.
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E I_s XI Q U ETs N O s é N . A D U I_Ts E N XI COT ET" r%ﬁ;logy, Risk Factors, and Diagnosis of Back Pain in Children

and Adolescents: Evidence- and Consensus-Based
Interdisciplinary Recommendations

Michael Frosch 2%, Maximilian D. Mauritz 120, Stefan Bielack >, Susanne Blédt *, Uta Dirksen 30,
Michael Dobe '?, Florian Geiger *, Renate Hifner 7, Lea Hofel %, Bettina Hiibner-Mahler 2,
Thekla von Kalle *0, Burkhard Lawrenz *©, Andreas Leutner '°, Frauke Mecher ', Kiril Mladenov 2,
Heike Norda 1%, Lorin Stahlschmidt ', Marc Steinborn '4, Ralf Stiicker 12, Ralf Trauzeddel 1%,

Regina Trollmann '*C, Julia Wager 2 and Boris Zernikow '

Table 1. Red flags for specific back pain in children and adolescents.

Category Red Flag
Demographic data Age < 10 years

Trauma, respiratory arrest after trauma
Medical history Onset of back pain associated with exercise
Previous or current glucocorticoid therapy
Pre-existing and concomitant medical conditions

Motor or sensory disturbances of the extremities
Neurological symptoms Radicular pain
Bladder or bowel dysfunction

Fever
Local swelling
Lymph node enlargement
Externally apparent structural changes of the spine
Palpable step deformity
Joint hypermobility
Inflammatory signs of disease (arthritis, enthesitis, cutaneous vasculitis)
Arterial hypertension

Other clinical signs

Compression pain or localized pressure pain
Pain characteristics /other pain locations Pain in the head, thorax, abdomen, flanks, extremities, glutes, or pelvis
Arthralgia or myalgia

Note: Red flags are optional features for the different causes of the underlying diseases and are not obligatory.

Frosch M, et al. Etiology, Risk Factors, and Diagnosis of Back Pain in Children and Adolescents: Evidence-and Consensus-Based Interdisciplinary Recommendations. Children, 2022, 9.2: 192.
Frosch M, et al. Treatment of Unspecific Back Pain in Children and Adolescents: Results of an Evidence-Based Interdisciplinary Guideline. Children, 2022, 9.3: 417.
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OO/\ ’\ CAL POSAR-SE LES ULLERES DE XIQUET/A

Una correcta avaluacio dels xiquets i adolescents amb dolor ha de basar-se en
I'ESCOLTA ACTIVA DE LA NARRATIVA DEL XIQUET/A (coyre et al., 2016), mitjancant una
anamnesi estructurada (Macbonald et al., 2017).

ESTRATEGIES CLAU (Pate et al., 2019; Jackson et al., 2011)

« Comencar amb preguntes obertes. Permeten que el xiquet conte la
seuda historia: “Confta’m per que has vingut a veure'm hui”.
« Tasques de dibuix i representacio:
“Dibuixa allo que et vinga a la ment quan escoltes la paraula
“dolor"”.
- Omplirun body Chart.
- Assenyalar amb les seues mans totes les arees de dolor.
* Preguntes creatives:
- “Sihagueres de posar un color/animal al teu dolor, quin seriag Per
que?
“Que fas per a millorar el dolore”, “Qué puc fer jo per a ajudar-tee”

Coyne |, et al. Reframing the focus from a familycentred to a child-centred care approach for children’s healthcare. J. Child Health Care 2016; 20: 494-502.
MacDonald J, et al. Musculoskeletal low back pain in school-aged children: A review. JAMA Pediatr. 2017; 171: 280-7.

Pate JW, et al. Exploring the concept of pain of Australian children with and without pain: Qualitative study. BMJ Open 2019; 9: e033199.

Jackson C, et al. Back pain in children: A holistic approach to diagnosis and management. J. Pediatr. Health Care 2011; 25: 284-93.
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ESCASSETAT D'EVIDENCIA PER A
L'ABORDATGE PREVENTIU |
TERAPEUTIC EN XIQUETS/ETES

« Sihi ha guies basades en
I'evidencia per a adulfs.

* No obstant, avui en dia, no
disposem de guies de

recomanacions per a |l'abordatge
O’O‘ del dolor en xiquets i adolescents.

/AN

Frosch M, et al. Etiology, Risk Factors, and Diagnosis of Back Pain in Children and Adolescents: Evidence-and Consensus-Based Interdisciplinary Recommendations. Children, 2022, 9.2: 192.
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&

V4
Review
D O LO R LU M B A R I N Es P E C I F I C Etiology, Risk Factors, and Diagnosis of Back Pain in Children

and Adolescents: Evidence- and Consensus-Based
Interdisciplinary Recommendations

Supplementary Table 51. Results of the systematic guideline search.

No. Identified guideline Available online Reason for exclusion
ACR Appropriateness Criteria® back pain— sciencedirect.com/science/arti-  Not evidence-based (recommen-
child (2016) cle/pii/S1546144017301461 dations not linked to references)
Definition, Pathophysiologie, Diagnostik awmf.org/leitlinien/de-

und Therapie des Fibromyalgiesyndroms tail/11/145-004.html Not non-specific back pain

https://www.ncbinlm.nih.gov/
pmc/arti-
cles/PMC3454541/pdf/586_200

European guidelines for prevention in low Outdated, some documents not

back pain - On behalf of the EU-COST B13 findable, evidence-base not verifi-

L]

Working G 2004 bl
orking Group (2004) 6_Article_1070.pdf avle
L it d Opioiden bei chro-
ili':f:iilna:if::tuun?ir‘l;zzin Pllf; ;I;meir;;f awmf.org/leitlinien/de- No evidence-based recommenda-
4 ) & tail/l1/145-003.html tions for children and adolescents

(LONTS) - 53

sign.ac.uk/me-

dia/1538/chronic_pain_in_chil- Not evidence-based (recommen-

dations not linked to references)

Management of Chronic Pain in Children
and Young People (2018)

drenpdf.pdf
Muskuloskelettale Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen: Algorithmus zur differ- awmf.org/leitlinien/de- .
enzialdiagnostischen Abkldrung eines tail/11/027-073.html Notevidence-based

onkologischen Leitsymptoms - S2ZK

Pain in the back — Avoiding back painin  https://www.erwcpt.eu/file/29 No guideline

children and teenagers 5
Riickenschmerz (nicht traumatisch) bei Kin- awmf.org/leitlinien/de- Not evid based
V1 n as
dern - Bildgebende Diagnostik - 51 tail/ll/064-012.html Ot evidencerbase

Frosch M, et al. Etiology, Risk Factors, and Diagnosis of Back Pain in Children and Adolescents: Evidence-and Consensus-Based Interdisciplinary Recommendations. Children, 2022, 9.2: 192.
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DOLOR LUMBAR INESPECIFIC

Reviere
Treatment of Unspecific Back Pain in Children and Adolescents:
Results of an Evidence-Based Interdisciplinary Guideline

Michael Frosch 13+, Stina Leinwather 12, Stefan Bielack *0, Susanne Blédt *C), Uta Dirksen 5, Michael Dobe %,
Florian Geiger %, Renate Hifner”, Lea Hafel 7, Bettina Hiibner-Mahler 1=, Thekla von Kalle ¥,

‘Burkhard Lawrenz *, Andreas Leutner ', Frauke Mecher ', Kiril Mladenov ¥, Heike Norda ¥,

‘Lorin Stahlschmidt ', Marc Steinbarn ¥, Ralf Stiicker 2, Ralf Trauzeddel '%, Regina Trollmann '*,

Julia Wager 1 and Boris Zemikow '

Frosch M, et al. Treatment of Unspecific Back Pain in Children and Adolescents: Results of an Evidence-Based Interdisciplinary Guideline. Children, 2022, 9.3: 417.
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Una vegada meés, la clau es troba
en:

EXERCICI EDUCACIO
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&

Daily Exercises and Education for
Preventing Low Back Pain in Children:
Cluster Randomized Controlled Trial

Julia J. Hill, Jennifer L. Keating

Resultats d’'un assaig clinic

Intervencid en centre educatiu
Basada en EDUCACIO + EXERCICI ACTIU

Resultafs:
« Reduccio del nre. d'episodis de DL en els xiguets/etes
« Prevencid de nous episodis de DL en els xiquets/etes

Hill JJ, Keating JL. Daily exercises and education for preventing low back pain in children: Cluster randomized controlled frial. Phys. Ther. 2015, 95, 507-516.
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Exemples reals
Xarrades. Educacid + exercici

[@' "':] Facuiltat ¢e [Fisioterapia

TALLER “"APRENDE A CUIDAR TU ESPALDA"

Conociendo mi espalda
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Exe m ples req IS E ,‘i =g =uw2  Estilos de vida saludable : EROGCIOn
z

Webs institucions

#» Actividad fisica

* Que es actividad fisica
** Beneficios para la salud

“» Recomendaciones actividad
fisica
“» Da el paso

» Sedentarismo
Ll GORIERRD PIREETERICH
D ELPARLA, O Sarauan
a

https://estilosdevidasaludable.sanida
d.gob.es/actividadFisica/actividad/r

ecomendaciones/menoresSAndan/h
ome.htm

[ PROMOCION DE LA SALUD
¥ PREVENCIOHN EN EL SNS

Prevencion del 5 Alimentacion Prevencion del Seguridad y Q Bienestar
saludable consumo de alcohol !::ﬂn-;?n:;s ) ?jmwu"al
I i

; _-| Descargar PDF

¥ Inicio > Actividad Fisica y Sedentarismo  Actividad fisica > Recomendaciones actividad fisica

Recomendaciones generales de actividad fisica para menores de 5
afos que ya andan ()

Las recomendaciones para este grupo de edad, al tener cada nifia y nifio un desarrollo diferente,
se establecen en funcién de si han comenzado ya a caminar o no. Para consultar las
recomendaciones cuando aln no andan, pincha aqui

Descarga aqui = estas recomendaciones en pdf

CUANDO YA ANDAN
REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA AL MENOS 180 MINUTOS AL DIiA

Promover que sean fisicamente activos durante al menos 180 minutos al dia (3
horas), distribuidos a lo largo del dig, incluyendo todo tipo de actividad fisica:

® Aclividades estructuradas y juego libre.
* Tanto dentro como fuera de casa.

® De cualquier grade de intensidad. A medida que los nifos y niflas creces es
necesario ir aumentando gradualmente | intensidad de la actividad.

Algunos ejemplos de actividades [+] Descargar en PDF ]

Y las recomendaciones sobre sedentarismo y tiempo de pantalla son:

REDUCIR LOS PERIODOS SEDENTARIOS

Reducir los periodos sedentarios prolongados: Se recomienda no dedicar mas de 1 hora
seguida, cuando estan despiertes, a actividades sedentarias como estar sentados o sujetos en
silias, carros o balancines, o ver la lelevisién, jugar con el teléfone mavil, ordenador,
videojuegos, efc.

LIMITAR EL TIEMPO DELANTE DE PANTALLAS _[

De © a 2 afos: No se recomienda pasar tlempo delante de una pantalla.
De 2 o 4 afies: No se recomienda pasar mas de 1 horo al dic delante de una pantalla.



Exemples reals
Webs institucions

para Adolescentes -

para Padres

Alimentos y actividad fisica

¢Alguna vez te preguntaste si algunas dietas son realmente seguras? . O cémo destacarie en los
deportes? Conoce la verdad acerca de la comida saludable, las dietas, el entrenamiento, los

dela ion, los y mucho méds.
Un peso saludable -
Ejercicio ~

& Por qué es tan bueno el ejercicio fisico?
& si quiero dejar de practicar un deporte?
Bebidas deportivas y bebidas energizantes
Bursitis

Cinco consejos sobre como fijar metas
Ejercicio fisico compulsivo

Ejercicios faciles para adolescentes
Escoger el deporte adecuado para ti
Examenes fisicos predeportivos

La motivacién y la fuerza de voluntad
Lesiones de rodilla

Registro de ejercicio fisico

Seguridad en los deportes y en el ejercicio fisico

P y sobre y fisica ~
Descripcion basica de la nutricién ~
Problemas con los alimentos y el ejercicio ~

https://kidshealth.org

Hemours

Prevencio i maneig del dolor en xiquets i adolescents

para Nifios para Adolescentes -

Tedo sobre los deportes

&Y sl quiero dejar de practicar un deporte?

5 MAanerss de prapararte para la temporada deponiva
Bebidas deportivas y bebidas energizantes
Bursitis

Cinco consejos sobre como fijar metas
Consejos de segunidad: flithol amencano
Gonsejos de segunidad; animackin deportiva
Consejos de seguridad: Baloncesio

Consejos de seguridad: Béisbol

Consejos de segurikiad: el fitbol

Consejos de seguridad: el hockey sobre hielo
Caonsejos de seguridad: el tents

Consejos de seguridad: el vobeibol

Consejos de segunidad: Esqui

Consejos de segunidad: gimnasia artistica
Consejos de segurkdad: Hockey sobre césped
Consejos de segunidad: 1a lucha libre
Gonsejos de segunidad: 1a natacldn

Consejos de seguridad: patinaje en linea
Consejos de segunidad: patinar en monopatin
Consejos de segurkdad: Snowboard

Consejos de segurdad: softball de lanzamiento répido
Consejos para atletas de un entrenador que ayuda a ganar medallas de oro
Controdar el estrés en el depore

Camo afrontar las lesiones deportivas
Enfarmedad de Osgood-Schiatter

Escoger el deporte adecuado para ti
Esguinces de tobilla

Espiritu deportive

Estercides: ;vale la pana o riesgo?
Examenes fisicos predepontives

Fracturas por estrés

Gula de alimentaciin para deportisias
Hamias

La triada de la atieta

Lesiones de rodilla

Lesiones del Bigamento colataral medial
Lesiones en kos testiculos

Lesionas por sobracarga

Les depories y las conmociones cerebrales
Seguridad en los deportes y an el ejercicio fisico
Suplemantos deportivos

Tabaguismo pasiva
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Exemples reals
Programes comunitaris

@ Ajuntament d'Elx Ayuntamiento Areas y servicios Sede electrénica

Elche impulsa un nuevo Plan de Deporte
Escolar para aumentar el numero de nifios y

jovenes que realizan ejercicio fisico en el Programamunicipal parala
municipio promociondelaactividad
b e fisica saludable enpoblacion

de 4 a 18 aifios, de Molinade
Segura (Murcia)

Concejalia de Deporte y Salud,
Molina de Segura (Region de Murcia)

Las concejalias de Deportes y de Educacion unen fuerzas, junto a la
Fundacio de I'Esport Il.licita, para relanzar la iniciacion en diferentes
disciplinas en el ambito de los centros educativos




Prevencion y manejo del dolor en ninos y adolescentes

Exemples reals
Programes comunitaris

& )é” B RISKILE AL ELTSS ELCOLEGIO  PROFESIONALES ~ VENTANILLAUNICA  LAFISIOTERAPIA  CONTACTAR
el . n 1

o T 2 CII . .u - ..I [.)'3

LOS ESCOLARES DE CASTELLON APRENDEN COMO PREVENIR PATOLOGIAS DE LA
ESPALDA CON LA AYUDA DE LOS FISIOTERAPEUTAS

MAR, 27/02/2018 - 11:14

Con esta iniciativa, que va dirigida a nifios de entre 8 y 9 afios, el Colegio de Fisioterapeutas de la Comunidad Valenciana pretende corregir malos habitos
posturales desde edades tempranas. El decano del Colegio, José Casafia, ha agradecido al concejal de Educacién y Deportes de Castelién, Enric Porcar, su

implicacion para llevar y difundir esta campafia en las escuelas.
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Distraccio

Posar el focus en un altre lloc atenua el dolor.

Segons I'edat: jocs, cancons, joguets, dispositius
electronics...

Fomentar les estrategies interactives abans que les
passives.

Relaxacio

No hi ha moltes investigacions.

Ja n'hi ha algunes en cefalea.

&

Non-pharmacologic and Mindful-Based Approaches for Pediatric
Headache Disorders: a Review

e ia Rastogi’ - Tava L. Amold? - Clarimar Borrero-Mejias® - Eric V. Hastriter' - Carolyn Hickman' -
Kavitha T. Kamik' - Kara Stuart Lewis' - Rabert D. Little"

ParticipACTION. The role of the family in the physical activity, sedentary and sleep behaviours of children and youth. In: The 2020 ParticipACTION Report Card on Physical Activity for Children and Youth.
Rastogi RG, et al. Non-pharmacologic and Mindful-Based Approaches for Pediatric Headache Disorders: a Review. Current Pain and Headache Reports, 2021, 25.12: 1-6.
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Exemples reals

Fullets i triptics E éﬁ% ol

Continuar con las actividades planteadas anteriormente y ademas:

* Animarle a empular y arrastrar objetos.
Ejemplos de actividad fisica* 18a24
meses * Colocar plezas en linea, por elemplo haclendo trenes.
* Estimularie para caminar en ambas direcclones apoydandose en una pared, ® Apllar plezas vertlcalmente (hace torres de mas de 4 cubos).
ﬁlﬂ mesa, slllén y, gradualmente consegulr que hacla los 18 meses camine hacla
meses delante y pueda lanzar un obleto y moverse en diferentes direcclones tanto lineales * Esconder cosas/obletos y luego buscarlas.

como con glros.
* Juegos que estimulen el equllibrio como caminar por un bordlllo o pequenas

« Jugar con pelotas: aprender a lanzar y patear un balén. alturas, con la supervision de un adulto.

* Juegos de manlipulacién: puzles senclllos, [uegos con cublletes, bloques para
apllar (torres de hasta 3- 4 cubos) ¢ encalar, para golpear (tambores, xlléfonos),
L |uegos de cubo y pala en el parque, manipulacién de la arena.

* Fomentar que |uegue con otros ninos y nifnas aungue aln sean pequ enes para
Interacclonar y |ugar Juntos.

* Promover que se agache, levante, tumbe o gire.
= Saltar en el sitlo o desde pequenas alturas con los ples |untos.

® Tamblén pueden |ugar con materlales:
ﬁ& * Ayudarle para que adqulera seguridad al trepar. . . .
- Juegos con aros y cuerdas que permitan trabajar los conceptos: dentro, fuera, arriba,
* Fomentar el uso de parques Infantlles (uso de toboganes, columplos, balancines, abaio, girar cuerpo a derecha e izquierda..
elementos de trepa, equllibrio). - Juegos con pequefios objetos sobre la cabeza para trabajar el equilibrio.

- Juegos con balones y pelotas de varios tamafos: patear y empujar un balén con el pie,

* Proponerle llevar y traer cosas de un sitlo a otro. lanzar pelotas de diferentes tamanos.

* Jugar en el agua (tanto a diarlc en la bafera como en plscinas adecuadas, Y
slempre bajo la supervision del adulte).

* Sublr escaleras agarrandole con una mano.

* Ballar: adaptar movimiento corporal a una determinada canclén o ritmo. Conocer
el esquema e Imagen corporal ballando delante de un espe|o.

ESTABLECER UNA PONER MUSICA
RUTINA DE SIEMPRE QUE ‘ ‘ * Reallzar Juegos populares senclllios: corro de la patata, escondite en espaclos

JUEGOS DIARIA. SEA POSIBLE. pequenos y blen delimitados, |luegos de bolos en distanclas cortas...

DEJAR POCOS
Consejos JUGUETES Y
VARIARLOS MUCHO.

https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendacio
nes/menoresSAndan/home.htm

* Salvar obstaculos y andar alrededor de cosas recorriendo caminos con rectas y
curvas en diferentes direcclones (segulr una linea suelo con tiza).

* Juegos artisticos: utllizar manos para amasar, pintar, plastilina, etc.
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GOMERRD MR TERIC
DE ESPAFA, [ T

Fullets i triptics

Exemples reals E ’ﬁ

Continuar con las actividades planteadas anteriormente y ademas:

2.3 ® Actlvidades de ritmo como el balle y las danzas.

aﬁns e Iniclaclén en habllidades gimndsticas: volteos adelante y lateral, equllibrios
senclllos a diferentes alturas (tumbado, sentado, de ple), luegos de rodar, reptar,
trepar, caminar/correr a diferentes velocldades y de diferentes formas (de frente,
lateral, de espaldas, cruzando plernas, dando saltos..).

® Actlvidades acudticas apropladas: familliarizaclén con el medlo acuético, trabalo
de resplraclén, flotaclén, saltos senclllos, Iniclo trabalo de la patada, Juegos con
diferentes materiales.

e Uso de motos Infantlles (de rueda ancha y sin moter), triciclos o patinetes
Infantiles.

¢ Jugar actlivamente con otfros nlnos y nifas a correr, a la pelota... inuar con las actividades planteadas anteriormente y ademads:

® Subir y bajar escaleras con autonomia.
e Juegos de carrera coordinando mevimlentos, varlando la velocldad, trayectorias
y desplazamlentos, tantoe Individuales comeo colectivos.

e Fomentar el uso de parques Inf antiles (toboganes, pirédmides de trepa, 4.
columplos..). anos

* Juegos en piscinas de bolas, castillos hinchables.

* Ballar: de forma llbre y repltiendo secuenclas ritmicas basicas.

e Actlvidades y |uegos que fomenten Ir hacla delante / hacla atrés, a un lade / a
e Estimularles para que se vistan y desvistan solos. otro lado, arriba / abalo, hacla dentro / hacla fuera, primero / Gltimo, encima / en
medio/ debalo, derecha /1zquierda, alrededor/ centro, despaclo /deprisa.
*La clasificacion por edades utilizada para los ejemplos es orientativa puesto que cada nifio y nifia tiene un desarrollo diferente.
* Manlpulaclén de ob|etos y materlales tanto con la mane derecha como con la
lzqulerda.

* Juegos de expresléon corporal.
* Juegos de mimo y escenlificaclén.

e e Jugar actlvamente con otros nifos y niAas a la pelota, a la comba, |uegos
f\t populares o tradiclonales.

o Iniclarse en actividades de pre-deporte (practicar el luego en si mismo pero sin
fines competitivos).

* Montar en bicl, monopatin, patinar.

*la clasificacién por edades utilizada para los ejemplos es orientativa puesto que cada nifio y nifia tiene un desarrollo diferente
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Activitat fisica
Molt més efectiu si es prescriu per a casa o escola que en la consulta

Variabilitat d’'exercicis/esports

Respectar preferencies del xiquet/a

« Entorn academic
Reduir les restriccions de seguretat excessives en els descansos (sobreproteccid)
Minimitzar temps de sedestacio prolongada. Descansos actius

Planificacio de les classes per a permetre canvis de postura frequents

Propiciar I'Us de taules de peu a les aules i biblioteques

Educar en I'Us reduit de pantalles i la importancia
del descans/son

Incloure aquests canvis en les rutines escolars

Colley RC. Do fit kids have fit parents?2. Health Rep, 2021, 32.1: 3-12.
Carson V, Langlois K, Colley RC. Associations between parent and child sedentary behaviour and physical activity in early childhood. Health Reports 2020; 31(2): 3-10.
ParticipACTION. The role of the family in the physical activity, sedentary and sleep behaviours of children and youth. In: The 2020 Particip ACTION Report Card on Physical Activity for Children and Youth.
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Activitat fisica

* Instruccié parental

Es fonamental educar els pares.

Les families juguen un paper crucial en els habits
de vida (activitat fisica) i la condicid de salut
dels xiquets.

Els xiquets segueixen el model dels pares.

Com més families es moguen, més xiquets es
mouran.

Xiquets amb pare/mare amb dolor cronic,
aprenen els comportaments davant el dolor.

Colley RC. Do fit kids have fit parents?2. Health Rep, 2021, 32.1: 3-12.
Carson V, Langlois K, Colley RC. Associations between parent and child sedentary behaviour and physical activity in early childhood. Health Reports 2020; 31(2): 3-10.
ParticipACTION. The role of the family in the physical activity, sedentary and sleep behaviours of children and youth. In: The 2020 Particio ACTION Report Card on Physical Activity for Children and Youth.



Prevencio i maneig del dolor en xiquets i adolescents

Activitat fisica

* Instruccié parental

% Ser un model actiu a seguir pels xiquets
Ex: cada 20 min d’activitat fisica en pares s’associa a 5
min/dia més d'activitat fisica en els fills.

% Menys pantalles, més activitat
- Impacte directe sobre el sedentarisme.
- 1/3 dels xiquets amb mobils se I'emporten al llit.
- Els que tenen pantalles al dormitori dormen menys.
- Limitar Us de pantalles en les menjades i dormitoris.

*

D)

» Passar temps en actiu en familia, a I'aire lliure

en 2016, 39% en 2019.

o ¢
2020 % Incorporar el moviment en les rutines didries

G n familiars

- - Fer exercici i jugar en familia.

*

~ & -
o PARTICIPACTION
-

ParticipACTION. The role of the family in the physical activity, sedentary and sleep behaviours of children and youth. In: The 2020 ParticipACTION Report Card on Physical Activity for Children and Youth.

- Xiguets que desitgen passar més temps amb els seus pares
i que pensen que els seus pares son addictes al mobil: 28%
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Activitat fisica

* Instruccié parental

X4

D)

Ser un model actiu a seguir pels xiquets
Ex: cada 20 min d’activitat fisica en pares s’associa a 5
min/dia més d'activitat fisica en els fills.

% Menys pantalles, més activitat

- Impacte directe sobre el sedentarisme.

- 1/3 dels xiquets amb mobils se I'emporten al llit.

- Els que tenen pantalles al dormitori dormen menys.
- Limitar Us de pantalles en les menjades i dormitoris.

*

D)

» Passar temps en actiu en familia, a I'aire lliure

- Xiguets que desitgen passar més temps amb els seus pares
i que pensen que els seus pares son addictes al mobil: 28%
en 2016, 39% en 2019.

*

D)

* Incorporar el moviment en les rutines didries

familiars
- Fer exerciciijugar en familia.

ParticipACTION. The role of the family in the physical activity, sedentary and sleep behaviours of children and youth. In: The 2020 ParticipACTION Report Card on Physical Activity for Children and Youth.
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Activitat fisica

 Entrenament de forca

Es continua pensant que la carrega és perjudicial per al correcte
desenvolupament del sistema ME del xiquet i que provoca lesions.

En 1986 I' Academia Americana de Pediatria va portar a terme un estudi (n=18)
desaconsellant el seu Us en xiquets (sewal y Micheli, 1984).

Dos anys despres, en 1988, els autors van canviar d’opinid en una altra publicacio.
(Rooks y Micheli, 1988).

Avui en dia, es coneixen els seus multiples beneficis a diferents escales:
- Redueix lesions (walters et al., 2018)

- Millora metabolica (walters et al., 2018), resposta endocrina
- Millora cardiovascular (walters et al., 2018)

- Millora composicid corporal (Reid et al., 2020)

- Desenvolupament muscular (Reid et al., 2020)

- Creixement 0ssi (Malina, 2006)

- Salut mental (walters et al., 2018)

Sewall L, Micheli L.J. Strength tfraining for children. Journal of pediatric orthopedics, 1986, 6.2: 143-146.

Rooks DS, Micheli LJ. Musculoskeletal assessment and training: the young athlete. Clinics in Sports Medicine, 1988, 7.3: 641-677.

Walters BK, et al. The effects of resistance fraining, overtraining, and early specialization on youth athlete injury and development. The Journal of sports medicine and physical fitness, 2017, 58.9: 1339-1348.
Reid RER, et al. Can anthropometry and physical fitness testing explain physical activity levels in children and adolescents with obesity2. Journal of Science and Medicine in Sport, 2020, 23.46: 580-585.

Falk B, Eliakim A. Endocrine response to resistance fraining in children. Pediatric Exercise Science, 2014, 26.4: 404-422.

Malina RM. Weight training in youth-growth, maturation, and safety: an evidence-based review. Clinical journal of sport medicine, 2006, 16.6: 478-487.



Prevencio i maneig del dolor en xiquets i adolescents

Habilitats cognitives i emocionals

Fer tot allo que siga possible per tal que el xiquet/a no perda jornades d’'escola.

Ajudar-los a construir relacions sanes, basades en I'acceptaciod dels companys.
Bullying. Ajuda a prevenir dolor cronic.

Jahre H, et al. Low social acceptance among peers increases the risk of persistent musculoskeletal pain in adolescents. Prospective data from the Fit Futures Study. BMC Musculoskeletal Disorders, 2022, 23.1: 1-9.
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| les males posturese

631
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| LES MALES POSTURES?

US DE LA MOTXILLA

Les recomanacions tradicionalment han fet referencia
al 10%-15% del pes corporal.

- Alguns estudis biomecanics han suggerit que pot

provocar canvis cinematics i en la postura (pevroey et
al., 2007; Mackie i Legg, 2008).

- Es el limit recomanat per a adults per a la carrega
de pes en I'entorn laboral. Ha servit de suport per a
establir la recomanacio en xiquets per davall
d’'aquesta xifra.

Devroey C, et al. Evaluation of the effect of backpack load and position during standing and walking using biomechanical, physiological and subjective measures. Ergonomics 2007;50:728-42.
Mackie HW, Legg SJ. Postural and subjective responses fo realistic schoolbag carriage. Ergonomics 2008;51:217-31.
Alghadir AH, et al. Mechanical factors and vitamin D deficiency in schoolchildren with low back pain: Biochemical and cross-sectional survey analysis. Journal of Pain Research, 2017,10, 855-865.
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| LES MALES POSTURES?

US DE LA MOTXILLA Las mochilas escolares no deben
superar el 15% del peso total de los
ninos

LAS MOCHILAS ESCOLARES TIENEN QUE SER ACOLCHADAS EN LA

ESPALDA, TENER ASAS ANCHAS Y ES ACONSEJABLE QUE TENGAN UN
'L ,ji '5“;" AN (:"' [_.T ARD ] A CINTURON PARA PODER ABROCHARSE A LA CINTURA
£ & T RC/EP | 02.09.2021 | 14:00

VUELTA AL COLE

¢Qué mochila necesitan los nifios para que no se
resienta su espalda?

« Cada vez hay mas estudios que indican que las mochilas se asocian al dolor de espalda y que pueden crear
problemas a largo plazo

= Te proponemos varias opciones segtin la edad del nifio o nifia para evitar dolencias

Soportar muche peso en la espalda puede provocar que el nifio tenga una talla mas baja de la que deberia
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Do schoolbags cause back pain in children and

N o o b Stq nt adolescents? A systematic review
[N X} Tié Parma Yamato,** Chris G Maher,"* Adrian C Traeger," Christopher M Wiliams,***

Steve J Kamper'?

US DE LA MOTXILLA

- Les investigacions més recents demostren que el pes de la
motxilla, el disseny i el métode de carrega (bandolera,
motxilla, T ansa, 2 anses) no incrementen el risc de

desenvolupar mal d’esquena en xiquets i adolescents.
(Yamato et al., 2018)

« No es pot establir un limit o recomanacid clara pel que fa a
les motxilles. (Kamper et al., 2016; Dockrell et al., 2013)

« No obstant, si que s’associa la percepcio del pes o dificultat
per portar la motxilla al mal d'esquena i a la cronificacio
dels simptomes. (vamato et al., 2018)

Yamato TP, et al. Do schoolbags cause back pain in children and adolescents2 A systematic review. British Journal of Sports Medicine, 2018, 52.19: 1241-1245.
Kamper SJ, et al. The prevalence, risk factors, prognosis and treatment for back pain in children and adolescents: an overview of systematic reviews. Best Pract Res Clin Rheumatol 2016;30:1021-36.
Dockrell S, et al. Schoolbag weight limit: can it be defined? J Sch Health 2013;83:368-77.
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| LES MALES POSTURES?

US DE DISPOSITIUS ELECTRONICS

= - Una recent revisio sistematica suggereix que I'Us de
osentonketta disondor el e st it smartphones en xiquets pot conftribuir a canvis ME en cap
:t;;adztnpclzone use: A systematic review of biomechanical | C Ol | .
s ot s St Vil s s et - Perdo no s'ha confirmat una associacié entre I'Us de

smartphones i mal de coll.

- Passar temps amb el coll flexionat amb el mobil no
pareix tenir efectes adversos.

- No esta justificada la intervencio terapeutica en aquest
sentit aixi com fampoc la por tan estesa entre els pares.

Posture and time spent using a smartphone are not correlated with neck pain and
disability in young adults: a cross-sectional study

Lucia Bertozzi, Stefano Negrini, Devis Agosto, Stefania Costi, Andrew Anthony
Guccione, Piergiorgio Lucarelli, Jorge Hugo Villafane, Paolo Pillastrini

Eitivipart AC, et al. Musculoskeletal disorder and pain associated with smartphone use: A systematic review of biomechanical evidence. Hong Kong Physiother J, 2018,38, 77-90.
Bertozzi L, et al. Posture and time spent using a smartphone are not correlated with neck pain and disability in young adults: A cross-sectional study. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2021,
26: 220-226.



El dolor ME és més comu en adolescents que en xiquets. No obstant, molt pocs
consulten amb un professional de la salut.

El dolor ME en xiquets i adolescents es veu influit per la interaccié de diversos factors
biologics, psicologics i socials.

No es pot avaluar un xiquet igual que un adult. Hi ha certes patologies que només
es desenvolupen en els xiquets. L'avaluacié requereix una escolta activail'ds de

preguntes obertes.

Hi ha escassetat d'investigacions sobre prevenciod i fractament del dolor ME en
xiguets i adolescents. Les estrategies més adequades son educacid + exercici.

En I'abordatge dels xiquets amb dolor ME destaca el foment de I'activitat fisica,
amb estrategies des de I'entorn familiar i escolar.

Malgrat que algunes investigacions suggereixen no sobrepassar el 10% del pes
corporal en les motxilles, els estudis més recents demostren que les caracteristiques de
la motxilla no incrementen el mal d’esquena. A més a més, no s'"ha confirmat una
associacio entre I'Us de smartphones i mal de coll.
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