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RESUM

Introduccié. El Parkinson és un trastorn del moviment que genera simptomes motors
i no motors per de la pérdua de substancies dopaminérgiques. Normalment, la marxa
queda afectada, generant dificultats per realitzar-la de manera autonoma. La realitat
virtual (VR) s'esta fent coneixer com una técnica esperancadora per avaluar i treballar
la marxa i I'equilibri en la malaltia de Parkinson (PD), a través d'un tractament molt
individualitzat, i fent particips les persones al tractament. Objectiu. Determinar
I’efectivitat de la RV per millorar la marxa parkinsoniana en majors d’edat. Metodologia.
Es va realitzar una revisié bibliografica d'assajos clinics aleatoritzats (ACAs) entre el
2013 i el 2019, utilitzant les bases de dades Pubmed, PEDro i Trip. Per avaluar la qualitat
metodologica dels assajos es va utilitzar I’escala PEDro. Resultats. Es van incloure 7
ACAs, amb una mitjana PEDro de 7 sobre 10. Mitjancant I'Escala d’Equilibri de Berg
(BBS), Timed Up and Go Test (TUG) i el Questionari pel Parkinson (PDQ39), es va
mostrar que la RV és més efectiva que la terapia convencional. Discussid. Les mostres
dels estudis van coincidir amb la prevalenga de patir Parkinson de la poblacié. Es van
analitzar millores significatives en I'equilibri, velocitat de la marxa i qualitat de vida, pero
nomeés les de l'equilibri es mantenen en el temps. Conclusions. La RV és efectiva per
millorar la marxa parkinsoniana a curt termini, pero els beneficis no es mantenen amb
el pas del temps, fent la RV una técnica costosa per ser aplicada com a tractament
convencional.

Paraules clau: Malaltia de Parkinson; realitat virtual; telerehabilitacié; desordres de la
marxa.

ABSTRACT

Background. Parkinson is a movement disorder characterized by motor and non-motor
symptoms due to the loss of dopaminergic substances. Usually, gait is affected, being
difficult to perform it autonomously. Virtual reality (VR) is becoming known as a hopeful
technique for evaluating and working gait and balance in Parkinson's disease (PD),
through highly individualized treatment, and involving people in treatment. Objective.
To determine the effectiveness of VR to improve parkinsonian gait in adults. Methods.
A bibliographic review has been made of RCTs between 2013 and 2019, using the
Pubmed, PEDro, and Trip databases. The PEDro scale was used to assess the
methodological quality of the trials. Results. 7 RCTs were included, with a PEDro scale
average of 7 out of 10. Using the Berg Balance Scale (BBS), Timed Up and Go Test (TUG)
and the Parkinson’s Questionnaire (PDQ39), it was shown that VR was more effective
than conventional therapy. Discussion. Studies have matched with the prevalence of
Parkinson's disease in the population. Significant improvements in balance, gait speed
and quality of life has been analyzed, but only balance is maintained over time.
Conclusions. VR is effective to improve short-term Parkinsonian gait, but its benefits
are not maintained over time, making VR an expensive technique to be applied as a
conventional treatment.

Keywords: Parkinson's disease; virtual reality; telerehabilitation; gait disorders.



1. INTRODUCCIO
1.1. EL PARKINSON

El Parkinson va ser descrit per primer cop I'any 1817 per James Parkinson com a paralisi
agitant, i es caracteritzava per la tremolor en repos, una postura anormal durant la
marxa, paralisi amb forca muscular disminuida i que avancava amb el pas del temps (1),
pero els sentits i I'intel-lecte no es trobaven alterats (2).

Actualment, el Parkinson és descrit com un procés neurologic degeneratiu, progressiu i
cronic. Es una afectacié del sistema nervids (SN) que amb el pas del temps, augmenta
la gravetat i fa disminuir la qualitat de vida de qui ho pateix. Es classifica dins dels
trastorns del moviment, perd també provoca alteracions no motores, que poden afectar
les funcions mentals com la memoria, I'aprenentatge i I’'expressio de les emocions, entre
d'altres (1).

Es la malaltia resultant d’alteracions a la substancia negra o substancia nigra pars
compacta (SNpc), localitzada a les arees del cervell encarregades del control i regulacio
del moviment. Quan es produeix mort cel-lular a la SNpc, genera un déficit de dopamina,
el neurotransmissor d’informacions de moviment a les ceél-lules cerebrals. A causa
d’aquest déficit, la informacid no pot viatjar fins als centres motors corresponents, creant
la simptomatologia caracteristica del Parkinson, perd aquesta no apareix fins que han
mort el 60-80% de les cél-lules dopaminérgiques (3).

D’altra banda, la proteina alfa-sinucleina, que es troba majoritariament a teixit neural,
si pateix alguna mutacid, pot donar peu a la formacié de cossos de Lewy. Els cossos de
Lewy sén acumulacions d’alfa-sinucleina que poden generar alteracions a la memoria,
llenguatge, percepcié visual, entre d’'altres (4). S’han detectat alguns casos de Parkinson
amb abséncia de cossos de Lewy (5), perd una acumulacié anomala d’aquests es
relaciona amb |'aparici6 de Parkinson, juntament amb el deéficit de substancies
dopaminérgiques.

Es pot classificar en idiopatic, en el 90% dels casos, sent d’origen desconegut on les
cel-lules pigmentades de la SNpc moren i també es degrada la melanina, reduint nivells
de dopamina, noradrenalina i serotonina (6). Malgrat no saber el seu origen, un estudi
molt recent (7), ha demostrat que, el perfil immunitari en persones amb Parkinson té
una manca de cél-lules T CD8, presents en I'envelliment normal, podent afirmar que les
cél-lules T CD8 ajuden a la disfuncio i mort de les neurones de la SNpc al Parkinson (7).
El 10% dels casos restants és a causa d’infeccions, aterosclerosi i/o intoxicacions
(secundari) o resultant d’altres malalties (simptomatic) (6).

El Parkinson, al ser una malaltia progressiva, es classifica segons |'evolucio en diferents
estadis amb I’escala de Hoehn i Yahr (veure ANNEX 1), essent la més independent |'etapa
1.0 (només implicacié unilateral) i la més incapacitant I'etapa 5.0 (dependent de cadira
de rodes o enllitada a menys que sigui assistida) (8,9). L’escala de Hoehn i Yahr valora
el deteriorament i la discapacitat diferenciant 5 estadis basats en si els simptomes sén
unilaterals o bilaterals i I'abséncia, preséncia i intensitat de dificultats en la marxa i
I'equilibri (2,10,11). Encara que sigui una escala molt utilitzada, deixa de banda altres
aspectes del Parkinson, no podent valorar-los. Es possible que alguna medicacié o
intervencions quirlrgiques generin canvis importants en I’'Escala Unificada d’Avaluacio
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de la malaltia del Parkinson (UPDRS), pero no comporti cap canvi en I'escala de Hoehn i
Yahr (11), ja que l'escala UPDRS avalua més detalladament la simptomatologia que
I’escala de Hoehn i Yahr. Es per aixd que, malgrat que I'escala de Hoehn i Yahr s'utilitza
molt com a criteri de valoracié en assaigs clinics, I'escala UPDRS ha passat a ser més
utilitzada per valorar I'eficacia de tractaments del Parkinson. Un major valor en |'escala
de Hoehn i Yahr es correlaciona amb el deteriorament motor a I'escala UPDRS (10,11).

1.2. DADES EPIDEMIOLOGIQUES

El Parkinson és la segona malaltia neurodegenerativa més freqlient, després de la
malaltia d’Alzheimer. Mundialment, afecta 1/1000 persones. S’estima que actualment hi
ha sis milions de persones amb Parkinson al mén. La Societat Espanyola de Neurologia
calcula que hi ha 150.000 casos a Espanya, i la majoria d’'aquests encara sense
diagnostic (1).

Concretament el 2018, a Espanya es podria situar la prevalenca entre 18 i 418 per
100.000 habitants, amb una incidéncia de 186 per cada 100.000/any, sumant aixi un
total d’entre 120.000 i 150.000 afectats per Parkinson (12). En canvi, el 2017 a
Catalunya, la prevalenca era de 3.632 per cada milid d’habitants a Catalunya i una
incidéncia de 532 per milié6 de persones. A Catalunya, I'any 2017, la taxa de mortalitat
va ser de 10,2 per cada 100 persones (13).

En zones industrialitzades, la prevalenga del Parkinson oscil-la entre el 0,3% i |’ 1% en
persones majors de 60 anys i arriba fins el 3% en persones de 80 anys. La taxa
d’incidéncia varia entre 8 i 18 per 100.000 habitants/any (12,14,15). A Europa i Estats
Units (EEUU), la prevalenca del Parkinson és més elevada, en canvi, a paisos asiatics,
Llatinoamérica i Africa és més baixa, senyalant com a factor de risc una major exposicié
a pesticides i/o toxines en paisos desenvolupats (1,15).

El Parkinson és una malaltia molt costosa econdomicament ja que afecta la qualitat de
vida de la persona. Aix0 inclou un impacte psicologic, incapacitat laboral, pérdua
d’habilitats socials, la carrega psicologica i fisica de les persones cuidadores i sobretot,
I'impacte economic de l'atencié social i sanitaria. Només a EEUU, el cost total del
Parkinson és de 14.4 milions de dolars anuals. A més, estudis recents han estimat que
el cost per persona i any és de 6.000€, on alguns tractaments quirdrgics poden arribar
als 25.000€ i afegint cuidadors a domicili fins a 100.000€ per persona i any (1).

1.3. FACTORS INTRINSECS I FACTORS EXTRINSECS

Generalment, els homes tenen més risc de tenir Parkinson, tenint una prevalencga i
incidéncia major que a les dones (1). Malgrat aix0, el factor de risc intrinsec més clar és
I’edat juntament amb I’'envelliment. L'edat mitjana on apareix el Parkinson sén els 60-
65 anys, i la incidéncia augmenta amb l'edat, i tenint en compte que I'esperanca de vida
esta en augment a les societats desenvolupades, fonts analistes esperen que I'impacte
economic augmenti al mateix ritme que la poblacié envelleixi. Es necessari recordar que
existeixen casos on la malaltia s’'ha diagnosticat abans dels 45 anys, causats per una
mutacio genética hereditaria on la mutacié més freqlient és la del gen parkina (50% de
casos familiars i 15% esporadics) (1,14).



Per altra banda, els factors extrinsecs que poden facilitar I'aparicido de Parkinson son
principalment exposicié a productes toxics o traumatismes cranioencefalics (TCE) de
repeticid. En primer lloc, malgrat no esta del tot demostrat, experts afirmen que viure
en arees rurals porta a un major contacte amb aiglies provinents de pous i contacte amb
pesticides. Algunes toxines que contenen, podrien inhibir I'efecte de la dopamina i
augmentar els danys per radicals lliures, que sén cancerigens. A més, toxics com poden
ser pesticides o herbicides d’Us agricola o doméstic, es veuen implicats en |'aparicio de
Parkinson (1,14-16). En segon lloc, tal com diu Dr. Julidn Benito Ledn, el TCE lligat a
amneésia o pérdua de consciéncia estan relacionats amb una major probabilitat de patir
Parkinson anys després de la lesid, ja que un recent metaanalisi va concloure que “els
subjectes que havien patit un TCE tenien un risc 1,5 cops major de patir Parkinson,
respecte als que no havien tingut un TCE”. A més, cops de repeticido al cap poden
provocar inflamacié al cervell propiciant mort cel-lular com la que apareix al Parkinson
(1,12).

Encara que apareguin varis de factors de risc, el Parkinson té alguns factors protectors,
els quals fan que el risc de patir Parkinson sigui més baix perd, encara queda molt per
demostrar. Aquests factors protectors son el cafe i te, associats a una menor prevalenca
i també alleujar els simptomes, acid Uric i ureats, farmacs antiinflamatoris, nivells de
colesterol, i de vitamina D. S’ha trobat una correlacié amb alts nivells de Vitamina D i
menor incidéncia de Parkinson, ja que s’han observat receptors de Vitamina D en algunes
zones danyades del cervell en persones amb Parkinson. I, finalment, I'exercici fisic que
a més d’haver-hi una millora en |'estat fisic i mental, és molt interessant per poder
millorar la coordinacio i la forca muscular. Caminar, fer bicicleta estatica o exercici
aerobic pot ser molt beneficids per les persones afectades amb Parkinson (1,2). El tabac
esta considerat un factor protector del Parkinson, ja que la nicotina activa les neurones
dopaminérgiques, millorant la simptomatologia pero, alhora generant una acceleraci6 de
I'atrofia cerebral (17).

1.4. SIGNES I SIMPTOMES DEL PARKINSON

El Parkinson combina signes i simptomes motors i no motors, que van apareixent de
manera lenta i asimétrica, a mesura que va disminuint el nivell de dopamina.

Els simptomes motors clau sén la tremolor en repods, l‘alentiment dels moviments
voluntaris fent-los més lents i rigids (bradicinésia), la rigidesa muscular i els reflexes es
veuen disminuits creant aixi com a consequéncia rigidesa postural i pérdua d'equilibri
(18,19).

La tremolor en repds és el simptoma principal i comenga habitualment, en una ma,
estenent-se a la cama homolateral i finalment, I'hemicds oposat (6). Disminueix o
desapareix amb el moviment intencionat o durant el descans nocturn, i augmenta en
situacions d’estrés, podent generar una accid muscular aillada o moviments coreics
(6,20).

La rigidesa muscular es caracteritza per l'activacié simultania de grups agonistes i
antagonistes provocant contractures musculars. La musculatura de la nuca pot
pressionar les artéries a la zona cervical i disminuint la circulacié sanguinia, provocant
cefalees (6). Aquesta rigidesa involuntaria i constant pot provocar dolor, i crear una
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resisténcia en els moviments passius. Es més coml en musculatura flexora que
extensora, provocant aixi la postura encorbada caracteristica de les persones que
pateixen Parkinson, amb possibles afectacions de l|'equilibri, presentant inestabilitat
postural i un augment del risc de caigudes (3,20).

La bradicinesia és un augment de lentitud en els moviments i dificultats per iniciar un
moviment, generant una frustracié a la persona per necessitar més temps per realitzar
un moviment simple. Pot dificultar I'articulacié de la parla, presentant un llenguatge més
monoton i una veu fluixa. A més, la manca de moviment pot generar un déficit
d’expressié facial, coneguda com a hipomimia, on només es conserva l'expressié de la
mirada (1,20).

Finalment, la marxa es veu afectada, generant limitacions i/o restriccions en les
activitats i participacié de la persona que pateix Parkinson. Les persones amb Parkinson
en etapes més avancades (21), desenvolupen la marxa parkinsoniana. Aquest tipus de
marxa es caracteritza per passos petits i rapids, canvis de direccié amb petits angles de
gir, tendéncia a inclinar-se endavant i un balanceig disminuit dels bragos. A vegades
aquesta marxa pot tenir un inici dificultds o en un moment donat, parar de caminar,
també anomenat congelacio, el qual s’ha relacionat amb la no resolucié de conflictes
durant la funcié motora (1,20,21).

Altres simptomes motors també sén la distonia, rampes musculars, mioclonia, festinacio
o la marxa a petit pas. D’altra banda, entre els simptomes no motors podem diferenciar
visié borrosa, augment de salivacid i sudoracid, depressid, canvis emocionals, disfagia,
problemes urinaris, dermatologics, demeéncia, alteracié del son, hipotensié ortostatica,
fatiga i pérdua d’energia, disfuncié sexual i dolor (1,6,19).

1.5. EINES D'AVALUACIO I DIAGNOSTIC

Existeixen diferents indexs i escales que avaluen aquestes afectacions en les persones
que pateixen Parkinson, tant motores, com no motores.

L'escala més utilitzada per valorar les alteracions produides és |’'Escala unificada
d’avaluacio de la malaltia del Parkinson (UPDRS) (veure ANNEX 2). La UPDRS és una
escala que s’utilitza per valorar I’evolucié dels simptomes al llarg de la malaltia, aixi fent
un seguiment d’aquesta. Esta composta per quatre apartats que avaluen: 1) la part
mental, conductual i emocional (4 items); 2) les activitats de la vida diaria (AVDs) (13
items); 3) una avaluacié de les capacitats motrius (14 items) i 4) les complicacions
motores (11 items). Cada item es puntua del 0 al 4, sent el zero funcié normal i el 4,
una afectacid severa. En alguns items de I'apartat 4, es valora amb preséencia (1 punt)
o abséncia (0 punts). La puntuaci6 maxima és de 176 punts i indica que hi ha una
incapacitat total (22,23).

Per valorar la malaltia de forma general, podent abordar el maxim d’afectacions, el
Questionari pel Parkinson (PDQ39) és un seguit de preguntes que respon el mateix
pacient (veure ANNEX 3), compost de 39 items, dividit en 8 apartats: mobilitat (10
items), AVDs (6 items), benestar emocional (6 items), estigmatitzacié (4 items), suport
social (3 items), estat cognitiu (4 items), comunicacié (3 items) i dolor corporal (3
items). Cada item es puntua del 0 al 4, sent zero mai, i quatre sempre/incapac de fer-
ho. El valor de cada apartat es calcula sumant les puntuacions dels items, dividit de la
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maxima puntuacié de I'apartat, expressat en percentatge. La puntuacid total maxima és
de 156 punts, significant valors alts, un pitjor estat de salut. Al ser un questionari llarg,
s’ha desenvolupat una versié abreujada. El PDQ8 esta format només per 8 items, els
quals sén claus per cada apartat, amb una puntuacié maxima de 32 punts (24) (veure
ANNEX 4).

Un dels aspectes rellevant al Parkinson és la marxa, on juntament amb |'equilibri, es
veuen molt afectats. Es per aixd que l'escala d’Equilibri de Berg (BBS, Berg Balance
Scale) valora I'equilibri del pacient (veure ANNEX 5). Es una escala validada de 14 items,
que avalua les disfuncions d’equilibri estatic i dinamic (rang de puntuacié 0-56), on
puntuacions més altes indiquen millor rendiment, i una puntuacid6 menor a 45 és
indicadora d’un risc de caigudes considerable. La puntuacié de la BBS s’associa
moderadament a déficits motors, i capacitat de realitzar una activitat de la vida diaria,
podent valorar també el risc de caigudes alt (puntuacions 0-20), moderat (21-40) o lleu
(41-56) (25,26).

Per altra banda, per valorar la marxa, existeix I'Index Dinamic de la Marxa (DGI,
Dynamic Gait Index). Es una eina de 8 items que avalua la capacitat d'una persona per
modificar la marxa en resposta a la demanda de tasques (rang 0-24), on puntuacions
més altes indiquen un millor rendiment (veure ANNEX 6) (27). A més a més d’avaluar
la marxa, també avalua el sistema vestibular. Compost per 8 activitats com caminar, fer
girs, caminar amb obstacles, entre d’altres, es puntua del 0 al 3, sent 3 normal i 0 una
afectacié severa. La puntuacié maxima és de 24 punts, essent valors més alts, un millor
estat de salut (28).

El Timed Up and Go Test (TUG) mesura el temps en aixecar-se d'una cadira, caminar 3
metres, tornar i seure a la cadira un altre cop (veure ANNEX 7). Un test on es tardi més
de 12 segons, ens indica que la persona presenta un risc de caigudes considerable.
Aquest test és molt simple, perd valid, i proporciona resultats veridics, pero cal tenir en
compte que no pot predir caigudes en altres entorns, només avalua el gir en la direccié
gue el pacient elegeixi i I'error al repetir la prova és molt alt (29).

Actualment, no existeixen testos especifics pel diagnostic del Parkinson, i per tant, el
diagnostic es basa en la deteccid dels simptomes clau: tremolor, rigidesa i bradicinésia.
Per altra banda, amb I’'ajuda d’analitiques sanguinies o técniques d’imatge cerebral (RM
cranial, TAC) es poden excloure altres possibles patologies com lesions vasculars o
tumors (1,30).

Malgrat no ser una prova diagnostica, I'SPECT del transportador de dopamina pot ajudar
a detectar el Parkinson. Aquesta prova valora la disminucié de dopamina a l'estriat, que
és la part receptora de dopamina als ganglis basals, i d'aguesta manera també valorar
la quantitat de dopamina a la SNpc (31). Per altra banda, el DaTSCAN és una prova molt
utilitzada recentment, pero no diagnostica el Parkinson. Es una prova que valora si hi ha
un deéficit en la funcié dopaminérgica del cervell, pero encara no ha demostrat ser una
eina de diagnostic (30,32).



1.6. TRACTAMENT

El tractament farmacologic més utilitzat és la levodopa o L-dopa, juntament amb IDD
(inhibidors de la dopa-descarboxilasa). La levodopa és la substancia quimica que, amb
la dopa-descarboxilasa, es transforma en dopamina. Malgrat el descobriment d’aquesta
transformacio, a més a més de donar-se al cervell, també es transforma en diferents
parts del cos com als intestins, el fetge o els ronyons, provocant nausees i vomits. Es
per aix0, que s’han desenvolupat IDD periférics com son la carbidopa o la benseracida,
per tal que la levodopa no es transformi en dopamina. Un cop arribat al cervell, els IDD
no poden travessar la barrera hematoencefalica i per tant, ja dins del cervell, es
transforma la levodopa en dopamina, restablint els nivells deficitaris. Abans d’incloure
els IDD, la dosis de levodopa era de 3-6/ dia pero amb els IDD és menor, sent 300mg -
1g /dia, afavorint la disminucié de nausees (3,33).

Tot i ser el tractament més aplicat pels seus resultats, presenta algunes limitacions, ja
que l'eficacia de la levodopa disminueix considerablement als 5-10 anys d’aplicaci6 del
tractament. Es per aix0 que, s’intenta retardar al maxim la seva aplicacid, i en baixes
dosis. Els principals efectes secundaris que apareixen amb la disminucié d’eficacia del
medicament, sén periodes on/off (desaparicid/aparicid sobtada de la simptomatologia),
I'off matiner (retard de l'efecte en la primera dosi diaria), el “wearing off” (disminucio
de l'efecte entre dosis), discinésies durant el periode de maxim efecte de la medicacid
(corea, bal-lisme) i distonia (2,33).

Malgrat els immediats resultats del tractament farmacologic, actualment esta demostrat
que, la millor manera d’abordar la malaltia és de manera multidisciplinar, ajuntant
tractament farmacologic, psicosocial i rehabilitador, amb |'ajuda de la fisioterapia, la
terapia ocupacional (TO), la psicologia, i la logopédia. La fisioterapia en concret, es
centra en les alteracions motores, prevenint complicacions i millorant la qualitat de vida
dels pacients (2,3), podent alentir la progressié de la malaltia, i no incrementar les dosis
de medicaments.

La fisioterapia necessita un diagnostic inicial per poder abordar els simptomes del
Parkinson, i és per aixd que, abans de comencar el tractament es realitza una avaluacio
completa, per tal d’establir un diagnostic i uns objectius de tractament a partir d’aquest.
Un dels aspectes clau és I'aprenentatge, mitjancant el qual es pot modificar la plasticitat
del cervell, que implicara la recuperacié de funcions perdudes pel dany als teixits
cerebrals. A més, es treballa la refinacié dels missatges sensorials que permetra al
pacient, adonar-se dels seus errors en certs moviments o accions (2). Els objectius de
tractament varien des d’incrementar la forca muscular, el rang de moviment en
articulacions, i millorar I'equilibri a curt termini, fins a mantenir I'autonomia o prevenir
contractures musculars a llarg termini. Amb els objectius marcats, es treballa amb
exercicis d’equilibri i coordinacié de moviments, i amb terapia manual es pot relaxar la
musculatura rigida, sobretot a I'esquena, maluc i espatlles, coordinar i integrar el propi
cos (2).



Actualment, la societat actual avanca rapidament cap a un context tecnologic. Es per
aix0 que, la realitat virtual podria jugar un paper important en el tractament de certes
malalties. En el cas del Parkinson, es treballa sobretot la marxa i I'equilibri, influint
secundariament en la qualitat de vida.

La realitat virtual (RV) és una simulacié d’un entorn fictici a

través d’un conjunt de tecnologies, com pot ser un ordinador A

i una taula d’equilibri, generant a temps real la representacio SgE—

d’una realitat artificial, on hi ha una interaccié6 amb |‘usuari /

(34,35). Hi ha diferents graus d‘immersié en la realitat ) o
. . . p . , Figura 1. Taula d’equilibri

virtual, com la no immersiva a traves d’un teclat i un ratoli, o Wii Fit Balance

bé incloent per exemple, una taula d’equilibri Wii Fiit Balance

(Figura 1) o la immersiva, mitjancant unes ulleres de realitat augmentada (36).

Un dels objectius de treballar amb la taula d’equilibri, és millorar la marxa. En persones
amb Parkinson és habitual que I'equilibri estigui afectat, aixi dificultant el repartiment
del pes corporal en les extremitats inferiors. D'aquesta manera, es busca millorar la forca
muscular, I'equilibri, aprendre patrons de marxa correctes, i finalment, repartir el pes
corporal, ajudant a establir un equilibri que permeti caminar amb menys dificultats (37).

El pacient participa activament i modifica les seves accions, mitjancant la representacié
grafica d'un personatge virtual, mantenint el seu centre de gravetat a través de la taula
d’equilibri. Els moviments que el pacient fa es mesuren amb els sensors que conté la
taula d’equilibri (34,38). La principal limitacié d’aquest tractament per valorar la seva
efectivitat és la dificultat de cegar els participants i els terapeutes, ja que sempre ha
d’haver-hi supervisio (38).

1.7. JUSTIFICACIO

El Parkinson és una de les malalties neurodegeneratives més freqlients, i la seva
incidéncia augmenta amb I'edat. Durant les Ultimes décades, gracies als nous
descobriments cientifics, I'esperanca de vida ha augmentat significativament, amb la
conseqiiéncia que actualment i de cara a un futur no molt llunya, la poblacié esta
augmentant i envellint a la vegada. A més, |I'impacte economic del Parkinson és molt
elevat i aquest, ha d’augmentar encara més degut a I'augment de poblacié i I'edat
d’aquesta. Es per aixd que, hi ha una necessitat de poder avaluar I'eficacia de nous
tractaments per aquesta malaltia.

Deixant de banda altres tractaments igual de valids, en aquesta revisié bibliografia
s’avaluara l'efectivitat de la realitat virtual per millorar la marxa parkinsoniana. A nivell
fisiopatologic, el pacient treballa el sistema vestibular, realitzant moviments de
compensacié d’equilibri, podent saber on esta situat el seu centre de gravetat i finalment,
recuperar |'equilibri estatic i durant la marxa.

Amb el punt a favor de que la tecnologia ha fet un gran aveng en molt poc temps i,
encara queden ambits per desenvolupar, la utilitzacié de la realitat virtual per aquesta
malaltia podria ser un pas en el tractament, pero quedara per avaluar I'impacte econdmic
que aquesta generi.



2. OBIJECTIUS
2.1. OBJECTIU GENERAL

Determinar l'efectivitat de la realitat virtual en la marxa parkinsoniana en
persones majors d’‘edat.

2.2. OBJECTIUS ESPECIFICS

Analitzar l'efectivitat de la realitat virtual a llarg termini en l'activitat i
participacié en majors d’edat amb Parkinson.

Analitzar l'efectivitat de la realitat virtual en l'equilibri durant la marxa
mitjancant |'escala d’equilibri de Berg (BBS) en persones majors d’edat amb
Parkinson.

Analitzar l'efectivitat de la realitat virtual en la velocitat de la marxa
mitjancant el Timed Up and Go test (TUG test), en persones majors d'edat
amb Parkinson.

Analitzar diferéncies en la qualitat de vida a través del qlestionari pel
Parkinson (PDQ-39), abans i després d’aplicar realitat virtual en persones
majors d’edat amb Parkinson.
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3. METODOLOGIA

Les bases de dades utilitzades per fer cerca d'informacions cientifiques i de la salut, i
realitzar la present revisié van ser Trip, PEDro i Pubmed, ja que son les bases de dades
cientifiques per excel:-léncia. Es va fer una cerca d’estudis publicats des del 2013 fins
I'actualitat, utilitzant les paraules clau, tant en anglés com en espanyol. Van ser assajos
clinics aleatoritzats (ACAs) on s’aplicava la realitat virtual per tractar els simptomes
motors del Parkinson.

3.1. PARAULES CLAU

Parkinson Disease; virtual reality; telerehabilitation, gait disorders, neurologic.

3.2. CRITERIS D'INCLUSIO I D'EXCLUSIO

Els criteris d’inclusié van ser assajos clinics aleatoritzats i controlats, on la mostra fos
superior a 20 participants, tractessin el Parkinson en diferents estadis, assajos on el grup
d’intervencio fos inicament tractat amb RV, o bé una combinacié de RV amb fisioterapia
convencional, i que el grup control no s’apliqués RV.

Els criteris d’exclusio van excloure estudis amb data de publicacié anterior a I’'any 2013,
una puntuacio a l'escala PEDro inferior a 6, estudis on no hi hagués grup control i estudis
gue no apliquessin la RV per tractar el Parkinson, sind a altres malalties/patologies, com
poden ser traumatismes cranioencefalics, entre d’altres.
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3.3. DIAGRAMA DE FLUX
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3.4. ESTRATEGIES DE CERCA

Pubmed Parkinson disease AND virtual reality (n =9)
Parkinson disease AND virtual reality OR telerehabilitation (n = 13)
PEDro Parkinson disease AND virtual reality (n = 2)

Parkinson disease AND virtual reality OR Nintendo (n

12




3.5. TAULA ESCALA PEDRO

S’ha obtingut un total de 7 assajos, que a continuaciéo queda recollit el seu nivell d’evidéncia segons |'escala PEDro. Per veure les
escales PEDro de tots els assajos, veure ANNEX 8.

ECIEER e Escala PEDro, obtingut a la base de dades PEDro
PEDREIRA ET | RIBAS ET AL. | SANTOS ET LIAO ETAL. | YANGETAL. | GANDOLFIET | FENG ET AL.

AL. 2013 2017 AL. 2019 2015 2015 AL. 2017 2019
1. Criteris d’elegibilitat 1 1 1 1 1 1 1
2. Assignacié aleatoria 1 1 1 1 1 1 1
3. Assignacié encoberta 1 1 1 1 0 0 0
4. Comparabilitat de la linia base 1 1 1 1 1 1 1
5. Persones cegues 0 0 0 0 0 0 0
6. Terapeutes cecs 0 0 0 0 0 0 0
7. Avaluadors cecs 1 1 1 1 1 1 1
8. Seguiment adequat 0 1 0 1 1 1 1
9. Analisi per intenci6 de tractar 1 1 1 0 1 0 1
10. Comparacions entre grups 1 1 1 1 1 1 1
11. Estimacions puntuals i variabilitat 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL (sobre 10) 7 8 7 7 7 6 7

Taula 1. Resum dels nivells d’evidéncia dels assajos seleccionats. 1: compleix I'item; 0: no compleix I'item.




4. RESULTATS
4.1. TAULA DE RESULTATS

A la taula segient (Taula 2), es pot observar el recull de les dades més importants de cada assaig analitzat, com sén l'autor, I'any i el
nivell d’evidencia, la poblacié i mida de la mostra, I'objectiu o finalitat de I’'estudi, les eines d’avaluacio i els resultats més significants.

Autors, any i Poblacio
nivell d’estudi i mida | Finalitat de I'estudi | Eines d’avaluacié Resultats més significants
d’evidencia mostral
Avaluar |'efectivitat
de la realitat e s .
45 - 80 anys, virtuai; elr millorar El GI va mostrar diferencies significatives en la qualitat
. Hoehn i Yahr .p . de vida en general, comparat amb el GC (p=0.012)
Pedreira, G et la qualitat de vida e A o
al. 2013 (39) 1-3. en pacients amb PDQ39 Concretament, va mostrar diferencies significatives en
) n=44: 22 H + p_ i ' els apartats d’AVDs (p=0.009), estigmatitzacid
PEDro 8/10 Parkinson, i . : .
9D comparar-la amb (p=0.021), suport social (p=0.018) i comunicacié
la fisioterapia (p=0.009) del PDQ39.
convencional.
_ Millores significatives al grup GI 1 i GI 2 al SOT
Exarminar els Obstacle crossing | (p<0.025, p<0.01), comparant amb GC (educacid
performance, test | prevencié de caigudes), no diferéncies entre grups.
efectes de la d’organitzacié
Liao, Y et al. Hoehn i Yahr realitat virtual per sensgorial (SOT)
2015 (40) 1-3. millorar la marxa i ! VALORS P TG PDQ39 FES I
, L PDQ39, escala Post Seg. Post | Seg. Post Seg.
PEDro 7/10 n= 36: 17 H + | I'equilibri en e oa GCvsGI 1
d’eficacia de vs
19D persones amb . (realitat | <0.001 | <0.001 | 0.004 | 0.01 | <0.001 | 0.001
. caigudes (FES-I), )
Parkinson. virtual)
TUG. GCvs. GI
2 (terapia | 0.025 | 0.008 - 0.022 | 0.019 | 0.021
tradicional)




Avaluar l'efectivitat
de la realitat
virtual per millorar

Després de la intervencié els dos grups (GC + GI) van
obtenir diferéncies significatives entre pre-test i post-

45 - 80 anys, , e —
Yang, W et al. | Hoehn i Yahr !a ma.rxa, quwllbrl BBS, TUG, test en BBS (p=0.003), DGI (p<0.001), TUG
2015 (41) 5.4 i qualitat de vida, UPDRS-1II (p=0.001) i PDQ39 (p=0.047).
PEDro 7/10 n=33: 14 H + c.optrolada per un PDQ39, DGI leer.enC|es significatives dels dos grups entre pre-test i
9D fisioterapeuta des seguiment en BBS (p=0.001), DGI (p<0.001), TUG
de la casa de la (p=0.001) i PDQ39 (p=0.022).
persona amb No es van obtenir diferencies significatives entre grups.
Parkinson.
Avaluar millores en
I'estabilitat
postural,
comparant la
i Majors de 18. realitat virtual c.I.eS Es van mostrar diferéncies significatives a la BBS
Galdolfi, M et | anys, Hoehn i de casa (TeleWii) j
BBS, ABC, DGI, (p=0.04) entre GI i GC.
al. 2017 (42) Yahr 2,5-3. amb un e s L
PDQS8 No es van obtenir diferencies significatives entre grups
PEDro 6/10 n=76: 51 H+ | entrenament )
) de DGI, ABC i PDQS8.
25D convencional

d’equilibri a clinica
(SIBT), en
persones amb
Parkinson.
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Avaluar l'efectivitat

Millores significatives en la fatiga (p=0.002) i I'equilibri
(p=0.033) en el GI.

40 - 80 anys, de l'exercici a No diferencies significatives en la qualitat de vida pre-
. Hoehn i Yahr través de videojocs | BBS, escala de test - post-test (p=0.54).
Ribas, C et al. . ) .
2017 (43) 1-3. per millorar severitat de Millores al 6BMWT en els dos grups, a les 12 setmanes
PEDro 8/10 n= 20: 12 H + | I'equilibri, la fatiga | fatiga (FGA), d’intervencié (GI: p=0.033, GC: p=0.000), comparant
8D i la qualitat de vida | 6GMWT, PDQ39. pre-test i seguiment (GI: p=0.022, GC: p=0.037).
en persones amb Malgrat els bons resultats, els beneficis no es van
Parkinson. sostenir a llarg termini (60 dies després) (equilibri:
p=0.001; fatiga: p=0.006).
Avaluar I'efectivitat Millores significatives de BBS, TUG i FGA en els dos
50 - 70 anys, de la realitat .\
. . . grups (p<0.05), pero no de UPDRS-III. El grup
Feng, H et al. Hoehn i Yahr virtual per millorar ; . .
. BBS, TUG, intervencio va presentar una millor marxa en general
2019 (44) 2,5-4. la marxa i iy
PEDro 7/10 n=28: 17 H + | I'eauilibri en UPDRS-III, FGA en comparacio amb el grup control (p<0.05).
_ ' q Millors puntuacions del GI a BBS, TUG, UPDRS-III, i
13D persones amb
) FGA (p<0.05)
Parkinson.
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Santos, P et
al. 2019 (45)
PEDro 8/10

40 - 80 anys,
Hoehn i Yahr
1-3.

n=45:31H +
14 D

Investigar els
efectes d’'una
combinacié de
fisioterapia i
realitat virtual,
comparat amb les
dues terapies per
separat, sota els
efectes de les
mateixes dosis de
medicacio, per
treballar I'equilibri,
la marxa i
mobilitat funcional
i millorar la
qualitat de vida en
persones amb
Parkinson.

BBS, DGI, TUG,
PDQ39.

El GI i el GC van presentar diferencies significatives
entre pre-test i post-test (BBS: p<0.05), perd no hi va
haver diferéncies significatives entre grups (BBS
p=0.968, DGI: p=0.277, TUG: p=0.824, PDQ39:
p=0.331).

Taula 2: Recull de les dades més importants de cada assaig.
H: homes; D: dones; BBS: Escala d’Equilibri Berg; PDQ-39: Questionari del Parkinson de 39 items; TUG: Timed Up and Go test; DGI: index Dinamic de la Marxa; UPDRS-III: Escala de
classificacié unificada de la malaltia de Parkinson, seccié 3; PDQ-8: Questionari del Parkinson simplificat; 6MWT: Test de la marxa de 6 minuts; 10MWT: Test de la marxa de 10 minuts;
SOT: Test d’Organitzacié Sensorial; ABC: Escala d’Activitats, Equilibri i Confianga; FGA: Avaluacié Funcional de la Marxa; FSS: Escala de Gravetat de la Fatiga; GI: Grup intervencié; GC:
Grup control; Seg.: Seguiment.

17



4.2. DOMINANCIES
4.2.1. DOMINANCIES DE POBLACIO

D’un total de 261 participants en tots els assajos, 101 van ser dones (38,70%) i
160 van ser homes (61,30%) (Figura 2).

Poblacional per sexe

38,70%

61,30% Dones

Homes

Figura 2. Representacio grafica dels percentatges segons el sexe dels participants dels assajos.

La mitjana d’edat dels participants dels assajos oscil:-la entre els 60 i 74 anys
aproximadament, sent la mitjana total de 66,33 anys (veure ANNEX 9, Figura 3).

Als diferents assajos es troben participants amb Parkinson en diferents estadis de
Hoehn i Yahr, oscil-lant de 1 a 4 (veure ANNEX 9, Figura 4).

4.2.2. DOMINANCIES METODOLOGIQUES

Els diferents assajos seleccionats, tenen un nivell d’evidéncia elevat (veure ANNEX
9, figura 5), fent que els assajos siguin de qualitat. La mitjana de nivell d’evidéncia
PEDro és de 7 sobre 10.

A continuacié (Figura 6), es mostren les sessions per setmana que han rebut els
participants de cada assaig. Cal tenir en compte que, el grup intervencid i grup control
d’'un mateix assaig han rebut la mateixa quantitat de sessions. L'assaig de Feng, H
et al. 2019 va ser el que més sessions per setmana va realitzar, amb un total de 5
sessions per setmana.
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Sessions per setmana

Pedreira, G et al. 2013 3
Liao, Y et al. 2015 2
Yang, W et al. 2015 2

Gandolfi, M et al. 2017 3
Ribas, C et al. 2017 2

Feng, H et al. 2019 5
Santos, P et al. 2019 2
0 1 2 3 4 5 6 7
Numero de sessions per setmana

Figura 6. NUmero de sessions per setmana dels assajos clinics seleccionats.

A més, també s’ha fet un recompte del total de sessions que s’han dut a terme al
llarg de la intervencié (veure ANNEX 9, Figura 7), sent els participants de I'assaig de
Feng, H et al. 2019, els que han rebut més sessions amb un total de 60 sessions. La
mitja de de sessions de tractament és de 23 sessions aproximadament (mitjana
22,83).

Pel que fa la durada dels assajos (veure ANNEX 9, Figura 8), s'observa que |'assaig
més llarg ha sigut el de Ribas, C et al. 2017, amb un total de 20 setmanes, 12 de les
quals van ser intervencio, i 8 setmanes després es va fer un seguiment. Per la banda
contraria, |'assaig clinic més curt va ser el de Pedreira, G et al. 2013, amb un total
de 4 setmanes d’intervencid, sense seguiment. La mitjana de la durada dels estudis
és de 10,42 setmanes.

També es pot observar que els estudis que no han realitzat seguiment han sigut els
de Pedreira, G et al. 2013, Feng, H et al. 2019 i Santos, P et al. 2019 (veure ANNEX
9, Taula 3).

Del total dels 7 assajos clinics, el que ha tingut més pérdues ha sigut el de Pedreira,
G et al. 2013, mentre altres no han tingut cap pérdua (veure ANNEX 9, figura 9). La
mitjana de pérdues de tots els assajos ha sigut aproximadament 4 persones.

Agrupant tots els assajos, s’han utilitzat moltes eines d’avaluacioé (veure Annex 9,
figura 10), i les més utilitzades han sigut la BBS (71%) per valorar I'equilibri, el
PDQ39 (71%) per valorar la qualitat de vida i el TUG (57%) per valorar la velocitat
de marxa.
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4.2.3. DOMINANCIES DELS OBJECTIUS ESPECIFICS

A la Figura 10 (veure ANNEX 9, Figura 10) s'observa el percentatge d’us de les eines
als ACAs, sent I'Escala d’Equilibri de Berg (BBS) i el Questionari del Parkinson
(PDQ39) les més utilitzades, amb un total del 71% dels assajos, equivalent a 5 dels
7 totals. El Timed Up ang Go Test (TUG) s’ha utilitzat en 4 assajos, equivalent al 57%
del total.

A través de les dades de la BBS (Figura 11), s‘observa que hi ha una millora en
I’equilibri tant en els grups control, com els grups intervencid. En tots els assajos hi
ha hagut una millora en els dos grups, menys al grup control de I'assaig de Ribas, C
et al. 2017. Tot i haver-hi millores significatives en la majoria d’assajos, es pot
observar que no perdura a llarg termini, sent més baixes les dades al seguiment que
al post-test.

Escala d'Equilibri de Berg (BBS)
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Figura 11. Comparatives pre-test — post-test i post-test — seguiment de I'Escala d’Equilibri de Berg (BBS) dels
assajos Yang et al. 2015, Ribas et al. 2017, Gandolfi et al. 2017, Feng et al. 2019 i Santos et al. 2019.
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A la Figura 12 es poden apreciar les diferéncies de puntuacions del Timed Up and Go
test (TUG), comparant el grup control amb el grup intervencid, pre-test - post-test,
i post-test — seguiment. Els assajos de Feng, H et al. 2019, i Santos, P et al. 2019
no van fer seguiment dels participants un cop acabada la intervencié.

Timed Up and Go test (TUG)
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Figura 12. Comparatives pre-test — post-test i post-test — seguiment del Timed Up and Go test (TUG) dels
assajos Liao et al. 2015, Yang et al. 2015, Feng et al. 2019 i Santos et al. 2019.
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Finalment, a la Figura 13 s’observen els valors del Questionari pel Parkinson (PDQ39)
comparant el grup control amb el grup intervencid, pre-test, post-test i seguiment.
Els assajos de Pedreira, G et al. 2013, i Santos, P et al. 2019 no van fer seguiment
dels participants un cop acabada la intervencio.

S’observa que als assajos de Pedreira, G et al. 2017 i Liao, Y et al. 2015, els grups
control van tenir pitjors puntuacions del questionari comparant pre-test i post-test.
En canvi, totes les altres puntuacions, tant de grups control com grups intervencié
van ser millors, comparant pre-test i post-test, perd6 aquestes empitjoren a llarg
termini.

Questionari pel Parkinson (PDQ39)
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Figura 13. Comparatives pre-test — post-test i post-test — seguiment del Qliestionari pel Parkinson (PDQ39) dels
assajos Pedreira et al. 2013, Liao et al. 2015, Yang et al. 2015, Ribas et al. 2017 i Santos et al. 2019.
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5. DIscussio

La present revisid bibliografica ha tingut com a objectiu principal, determinar
I'efectivitat de la realitat virtual en la marxa parkinsoniana, en persones majors
d’edat. Per poder-ho determinar, s'ha analitzat un total de 7 ACAs. Un cop analitzats,
s’ha pogut extreure una sintesi de I'efectivitat de la RV, els factors que influeixen més
al Parkinson, el perqué dels resultats de les eines analitzades i possibles biaixos.

Dos dels set estudis, van repartir la mostra en tres grups. Per una banda, |'assaig de
Liao et al. 2015, va dividir la mostra entre un primer grup control, on només es feia
una educacio de prevencidé de caigudes, un primer grup intervencié on s’aplicava
terapia convencional i, un segon grup intervencié on s‘aplicava RV. Es van mostrar
millores significatives en comparacié al grup control, perd no hi va haver diferéncies
significatives entre grups, fent la terapia convencional i la RV dues técniques igual
d’eficaces per tractar la velocitat de marxa i la qualitat de vida en persones amb
Parkinson.

Per altra banda, I'assaig de Santos et al. 2019, va distribuir els participants entre un
grup control on s’aplicava terapia convencional, un primer grup intervencié on
s’aplicava la RV, i un segon grup intervencid, on es combinava la RV amb terapia
convencional. Per realitzar aquesta revisid, s’ha agafat el grup control i el primer grup
intervencio per poder comparar els resultats amb altres assajos. Cal destacar, pero,
gue la combinacié de les dues terapies va obtenir millors resultats dins del mateix
assaig, confirmant aixi la combinacié de terapia convencional i RV, com a la millor
opcid de l'assaig.

Respecte a les mostres dels estudis, s’ha observat que hi predominen participants
d’edat avangada, establint una mitjana total de 66 anys aproximadament (ANNEX 9,
Figura 3), i que la majoria de participants (61,30%) eren homes (Figura 2). Amb les
presents observacions es pot afirmar que la mostra és representativa, ja que per una
banda, I'envelliment juga un paper important en la prevalenca del Parkinson, sent el
factor que més influeix en aquest desordre del moviment (46). I per altra banda, es
pot relacionar als homes amb una major prevalencga del Parkinson, sent el sexe un
dels factors intrinsecs més importants, concretament el masculi (46).

Els estadis de Hoehn i Yahr de les mostres, ens podrien guiar en una futura millora
del Parkinson o no, sent el tractament més eficag en estadis menors, ja que la
malaltia no esta tant avancada. Perd observem que en alguns assajos no és aixi
(ANNEX 9, Figura 4). Per exemple, I'assaig de Feng et al. 2019 presenta una mostra
on els estadis de Hoehn i Yahr sén d’entre 2,5 fins a 4. Respecte I'equilibri (BBS), hi
ha molta més millora que a l'assaig de Ribas et al. 2017, on la mostra presenta
estadis de Hoehn i Yahr d’1 a 3. Aquesta diferéncia, podria ser deguda a l'elevat
nombre de sessions que es van fer a |'assaig de Feng et al. 2019, amb un total de
60. Mentre que l'assaig de Ribas et al. 2017, només van fer 24 sessions, menys de
la meitat.

Estadisticament, la durada dels estudis hauria d’anar relacionada amb les pérdues,
de manera que els estudis més llargs, haurien de tenir més pérdues, pero s’observa
gue en alguns assajos no és aixi (ANNEX 9, Figura 9). L'assaig amb més pérdues ha
sigut el de Pedreira et al. 2013, amb un total de 12 pérdues, tot i només durar 4
setmanes la intervencié (ANNEX 9, Figura 8). Es podria haver produit un biaix de
seleccio, ja que els participants de I'assaig eren voluntaris, i 9 de les 12 pérdues van
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ser per causes alienes al tractament, essent per desmotivacio i/o frustracio. Per altra
banda, els estudis de més durada han sigut els assajos de Feng et al. 2019 i Ribas
et al. 2017, que no han tingut cap pérdua. L'éxit d’aquests dos estudis, podria ser
degut a una atractiva publicitat de la RV, o bé un gran compromis per part dels
participants.

En analitzar les puntuacions de la BBS, s’ha observat millores en tots els grups dels
assajos de Yang et al. 2015, Gandolfi et al. 2017, Ribas et al. 2017, Feng et al. 2019
i Santos et al. 2019 (Figura 11), excepte al grup control de I'assaig de Ribas et al.
2017, on les puntuacions del seguiment sén pitjors que al pre-test. Aquestes dades
no correspondrien amb la realitat, ja que al grup control d'aquest assaig es va aplicar
fisioterapia convencional, suposadament amb una efectivitat demostrada. Per altra
banda, les millores analitzades en tots els grups, no es mantenen a llarg termini,
podent dir que és necessari un tractament continu amb RV, per millorar I’'equilibri en
persones amb Parkinson, jugant paral-lelament amb la progressié de la malaltia.

En observar les puntuacions del TUG test dels assajos de Liao et al. 2015, Yang et
al. 2015, Feng et al. 2019 i Santos et al. 2019 (Figura 12), s’han analitzat una millores
significatives, pero algunes perduren en el temps (Liao et al. 2015) i altres no (Feng
et al. 2019). Aquesta diferéncia podria ser donada per la diversitat entre les mostres,
ja que a l'assaig de Liao et al. 2015, els participants es caracteritzen per uns estadis
de Hoehn i Yahr menors (estadis 1-3), que els participants de |'assaig de Feng et al.
2019 (estadis 2-4), on el Parkinson es troba en fases més avancades i la malaltia
progressa rapidament. Malgrat no perdurar al llarg del temps, una millora en
aquestes puntuacions signifiguen una millora en la velocitat de la marxa dels
participants, i es podria correlacionar amb una millora de la qualitat de vida.

Cal destacar que a l'assaig de Liao et al. 2015, s’aprecia una millora del TUG test als
grups intervencid, on s’aplica fisioterapia convencional i RV, pero no al grup control,
gue només s’aplica una educacié de prevencié de caigudes. Les puntuacions del TUG
test empitjoren comparant pre-test, post-test i sequiment (Figura 12). Aquestes
dades ens indiquen que només aplicant una educacié de prevencié de caigudes, no
es millora la velocitat de la marxa.

Mitjancant el PDQ39, es va avaluar la qualitat de vida dels participants als assajos de
Pedreira et al. 2013, Liao et al. 2015, Yang et al. 2015, Ribas et al. 2017 i Santos et
al. 2019 (Figura 13). Després de les intervencions, s’ha pogut veure una millora
significativa a les puntuacions del PDQ39, el qual ha mostrat unes puntuacions més
baixes després d’aplicar RV, tant els grups control com els grups intervencio, excepte
els grups control de Pedreira et al. 2013 i Liao et al. 2015, presentant pitjors
puntuacions, possiblement degut a un biaix de confusid, provocat per alguna variable
que desconeixem.

Per avaluar la qualitat de vida, a I'assaig de Gandolfi et al. 2017, es va utilitzar el
Questionari pel Parkinson abreviat (PDQ8) i van obtenir millores significatives al grup
intervencio i al grup control, perd no diferéncies entre grups, podent afirmar que la
gualitat de vida va millorar tant amb fisioterapia convencional, com amb la RV. En
cas que haguessin utilitzat el PDQ39, potser s’haurien obtingut resultats més concrets
i, potser s’haurien mostrat millores significatives entre grups.
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6. LIMITACIONS

La principal limitacio al realitzar la present revisié bibliografica, ha sigut que la RV és
una técnica molt recent, i per tant, I'evidéncia és escassa. A més, alguns estudis
presenten un nivell d’evidencia PEDro baix, deguda la dificultat de cegar participants
i terapeutes. La majoria de mides mostrals sén petites, i en tres dels set estudis no
hi ha hagut un seguiment dels participants en acabar la intervencié.

7. CONCLUSIONS

La RV és una técnica eficag per treballar la marxa parkinsoniana, pero els beneficis
obtinguts durant la intervencié no es mantenen amb llarg termini. En comparacid
amb la fisioterapia convencional, és un tractament innovador que presenta la mateixa
o superior eficacia, depenent de la poblacid i sessions aplicades.

Cal tenir en compte que, els terapeutes que vulguin aplicar aquesta técnica
necessiten tenir certs coneixements de la RV i per tant, és necessaria una prévia
formaci6é. També és necessari disposar de material especial per ser aplicada. Es per
aixd, que es pot considerar una tecnica igual de valida que la fisioterapia
convencional, perd una mica més costosa.

Per realitzar futurs assajos clinics aleatoritzats, es proposa allargar la durada dels
estudis, ja que s’ha vist que en estudis de més durada han obtingut millors resultats,
i hi ha hagut menys pérdues.
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10.ANNEXES

Annex 1: Escala de Hoehn i Yahr (9)

e Estadi 0: no hi ha signes de la malaltia.
e Estadi 1: simptomes només a un costat (unilateral).
e Estadi 1.5: simptomes unilaterals que afecten també el coll i la columna

vertebral.

e Estadi 2: simptomes per ambdues parts, perd0 sense deteriorament de
I'equilibri.

e Estadi 2.5: simptomes lleus a banda i banda, amb recuperacié quan es fa la
prova de "pull" (el metge es posa darrere de la persona i li demana que

mantingui I'equilibri quan es tira enrere).
e Estadi 3: deterior de I'equilibri, malaltia lleu a moderada, fisicament
independent.
e Estadi 4: discapacitat greu, perd que encara pot caminar o estar sense ajuda.
e Estadi 5: necessitat de cadira de rodes o de cama, tret que sigui assistit.
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Annex 2: Escala unificada d’avaluacié del Parkinson (UPDRS) (47)

I. MENTALITAT, COMPORTAMENT I ESTAT D'ANIM

1. Deteriorament intel-lectual
0 = Cap.

1 = Lleu. Oblit constant amb record parcial dels esdeveniments i sense
altres dificultats.

2 = Perdua de memoria moderada, amb desorientacié i dificultat
moderada per manejar problemes complexos. Lleu, perd amb un clar

lleu, perdo amb un clar deteriorament de les funcions a la llar, amb
necessitat d'ajuda ocasional.

3 = Pérdua de memoria severa amb desorientacié per al temps i sovint
per el lloc. Deteriorament sever en el maneig de problemes.

4 = Perdua de memoria severa amb orientacié conservada només cap
a la persona. Incapag de fer judicis o resoldre problemes. Requereix
molta ajuda per a la cura personal. No pot quedar-se sol en absolut.

2. Trastorn de la pensada (a causa de deméncia o intoxicacié per drogues)
0 = Cap.
1 = Somni vivid.
2 = Al-lucinacions "benignes" amb perspicacia retinguda.

3 = lucinacions o deliris de ocasionals a freqlients; sense perspicacia;
podrien interferir amb les activitats diaries.

4 = Al-lucinacions persistents, deliris o psicosi florida. No és capac de
tenir cura de si mateix.

3. Depressid

1 = Periodes de tristesa o culpabilitat majors del normal, mai
sostinguts durant dies o setmanes.

2 = Depressio sostinguda (1 setmana o més).

3 = Depressié sostinguda amb simptomes vegetatius (insomni,
anoreéxia, pérdua de pes, pérdua d'interés).

4 = Depressio sostinguda amb simptomes vegetatius i pensaments o
intencions suicides.
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4. Motivacio / Iniciativa

0 = Normal.

1 = Menys assertiu del que és habitual; més passiu.

2 = Peéerdua d'iniciativa o desinterés en activitats electives (no
rutinaries).

3 = Peérdua d'iniciativa o desinterés en les activitats quotidianes
(rutinaries).

4 = Retret, perdua total de motivacié.

II. ACTIVITATS DE LA VIDA DIARIA (tant per a "on" com per "off")

5. Parla
0 = Normal.
1 = Lleugerament afectat. No hi ha dificultat per a ser enteés.
2 = Moderadament afectat. De vegades se li demana que repeteixi les
frases.

3 = Molt afectat. Se li demana que repeteixi les frases amb freqiéncia.

4 = Inintel-ligible la major part de el temps.

6. Salivacio
0 = Normal.

1 = Lleuger per6 clar excés de saliva a la boca; pot tenir baveig
nocturn.

2 = Excés moderat de saliva; pot tenir un baveig minim.
3 = Excés marcat de saliva amb una mica de baveig.

4 = Marcat baveig, requereix constantment mocadors de paper o
mocadors de ma.

7. Deglucio
0 = Normal.
1 = Engargussament poc freqient.

2 = Entravessament ocasional.
3 = Requereix aliments tous.

4 = Requereix alimentacioé per sonda nasogastrica o gastrotomia.
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8. Escriptura a ma

0 = Normal.
1 = Lleugerament lenta o petita.
2 = Moderadament lenta o petita; totes les paraules sén llegibles.

3 = Molt afectada; no totes les paraules sén llegibles.

4 = La majoria de les paraules no son llegibles.

9. Tallar aliments i manipular estris
0 = Normal.

1

Una mica lent i maldestre, perd no necessita ajuda.

2 = Pot tallar la majoria dels aliments, tot i que és maldestre i lent;
necessita una mica d'ajuda.

3 = Els aliments han de ser tallats per algu, perd pot alimentar-se
lentament.

4 = Necessita ser alimentat.

10. Vestir
0 = Normal.
1 = Una mica lent, perd no necessita ajuda.
2 = Ajuda ocasional per botonar, ficar els bragos a les manigues.

3 = Necessita bastant ajuda, pero pot fer algunes coses sol.

4 = Indefens.

11. Higiene
0 = Normal.
1 = Una mica lent, perd no necessita ajuda.

2 = Necessita ajuda per dutxar-se o banyar-se; o és molt lent en les
cures higiéniques.

3 = Necessita ajuda per rentar-se, raspallar-se les dents, pentinar-se,
anar a el bany.

4 = Sonda de Foley o altres ajudes mecaniques.
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12. Girar al llit i ajustar la roba de llit

0 = Normal.
1 = Una mica lent i maldestre, perd no necessita ajuda.
2 = Pot girar només o ajustar els llencols, perd amb gran dificultat.

3 = Pot iniciar, perd no girar o ajustar els llencols sol.

4 = Indefens.

13. Caiguda (no relacionada amb la congelacio)
0 = Cap.

1 = Es cau rarament.

2 = Es cau ocasionalment, menys d'una vegada a el dia.
3 = Es cau una mitjana d'una vegada a el dia.

4 = Es cau més d'una vegada a el dia.

14. Congelacié al caminar
0 = Cap.
1 = Congelacié al caminar poques vegades; pot tenir inici dubtds.
2 = Congelacié ocasional al caminar.
3 = Congelacié freqlient. Ocasionalment es cau per congelacié.

4 = Caigudes freqlients per congelacio.

15. Caminar
0 = Normal.

1 = Dificultat lleu. Potser no balancegi els bracos o que tendeixi a
arrossegar la cama.

2 = Dificultat moderada, perd requereix poca o cap ajuda.
3 = Dificultat severa per caminar, que requereix assisténcia.

4 = No pot caminar en absolut, ni tan sols amb ajuda.
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16. Tremolor (queixa simptomatica de tremolor arreu de el cos.)
0 = Absent.

1

Lleu i poc frequent.

2 = Moderat; molest per al pacient.

3 = Greu; interfereix amb moltes activitats.

4 = Marcada; interfereix amb la majoria de les activitats.

17. Molésties sensorials relacionades amb el parkinsonisme
0 = Cap.
1

Ocasionalment té entumiment, formigueig o dolor lleu.

2 = Frequentment té entumiment, formigueig o dolor; no és molest.
3 = Sensacions doloroses freqlents.

4 = Dolor insuportable.

ITI. EXAMEN MOTOR

18. Parla
0 = Normal.
1 = Lleugera pérdua d'expressio, diccié i / o volum.
2 = Monoton, arrossegat perd comprensible; moderadament
deteriorat.

3 = Deteriorament marcat, dificil d'entendre.

4 = inintel-ligible.

19. Expressio facial
0 = Normal.
1 = Hipomimia minima, podria ser una "cara de poquer" normal.

2 = Lleugera pero definitivament anormal disminucié de I'expressid
facial.

3 = Hipomimia moderada; llavis entreoberts en part.

4 = Cara emmascarada o fixa amb pérdua severa o completa de
I'expressi6 facial; llavis separats 1/4 de polzada o més.
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20. Tremolor en repos (cap, extremitats superiors i inferiors)
0 = Absent.
1 = Lleuger i present amb poca freqiéncia.

2 = Lleu en amplitud i persistent. O moderat en amplitud, perd6 només
present de forma intermitent.

3 = D'amplitud moderada i presenti la major part de el temps.

4 = Marcada amplitud i presenti la major part de el temps.

21. Accid o tremolor postural de les mans
0 = Absent.
1 = Lleu; present amb I'accié.

2 = Moderat en amplitud, present amb l'accié.

3 = Moderat en amplitud amb manteniment de la postura aixi com amb
I'accio.

4 = Marcada en amplitud; interfereix amb I'alimentacié.

22. Rigidesa (jutjada pel moviment passiu de les principals articulacions amb
el pacient relaxat en posicié asseguda. S'ha de ignorar el moviment cognitiu).

0 = Absent.

1 = Lleu o detectable només quan s'activa amb el mirall o altres
moviments.

2 = Lleu a moderat.
3 = Marcada, pero I'amplitud de moviment s'aconsegueix facilment.

4 = Greu, I'amplitud de moviment s'aconsegueix amb dificultat.

23. (El pacient colpeja el polze amb el dit index en rapida successiod).

0 = Normal.

1

Lleugera alentiment i / o reduccio de I'amplitud.

2 = Moderadament deteriorat. Fatiga definitiva i precog. Pot tenir
parades ocasionals en el moviment.

3 = Deteriorament sever. Freqlient vacil-lacié en l'inici dels moviments
o detencions al moviment en curs.

4 = Tot just pot realitzar la tasca.
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24. Moviments de les mans (El pacient obre i tanca les mans en rapida
successio).

0 = Normal.

1

Lentitud lleu i / o reduccié de I'amplitud.

2 = Moderadament deteriorat. Fatiga definitiva i precog. Pot tenir
parades ocasionals en el moviment.

3 = Deteriorament sever. Freqlient vacil-lacié en l'inici dels moviments
o detencions al moviment en curs.

4 = Tot just pot realitzar la tasca.

25. Moviments alterns rapids de les mans (Moviments de pronacié-supinacio
de les mans, vertical i horitzontalment, amb la major amplitud possible, les
dues mans simultaniament).

0 = Normal.

1

Lleugera alentiment i / o reduccié de I'amplitud.

2 = Deteriorament moderat. Fatiga definitiva i precog. Pot presentar
detencions ocasionals de el moviment.

3 = Deteriorament sever. Freqlient vacil-lacidé en l'inici dels moviments
o detencions al moviment en curs.

4 = Tot just pot realitzar la tasca.

26. Agilitat de la cama (El pacient colpeja el talé a terra en rapida successio
recollint tota la cama. L'amplitud ha de ser de al menys 5 cm).

0 = Normal.
1 = Lleugera alentiment i / o reduccié de I'amplitud.
2 = Deteriorament moderat. Fatiga definitiva i precog. Pot tenir

parades ocasionals en el moviment.

3 = Deteriorament sever. Freqlient vacil-lacié en l'inici dels moviments
o detencions al moviment en curs.

4 = Tot just pot realitzar la tasca.
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27. Aixecar-se de la cadira (El pacient intenta aixecar d'una cadira amb el
respatller recte i els bragos creuats sobre el pit).

0 = Normal.

1

Lent; o pot necessitar més d'un intent.
2 = S'aixeca per si mateix dels bragos de |'assentament.

3 = Tendeix a caure cap enrere i pot haver de intentar-ho més d'una
vegada, perd pot aixecar-se sense ajuda.

4 = No pot aixecar-se sense ajuda.

28. Postura
0 = Algat normal.

1 = Postura no del tot dreta, lleugerament encorbada; podria ser
normal per a una persona gran.

2 = Postura moderadament encorbada, definitivament anormal; pot
estar lleugerament inclinada cap a un costat.

3 = Postura severament encorbada amb cifosi; pot estar
moderadament inclinada cap a un costat.

4 = Marcada flexié6 amb anormalitat extrema de la postura.

29. Marxa
0 = Normal.
1 = Camina lentament, pot arrossegar els peus amb passos curts, pero

no hi ha festinacié (passos accelerats) ni propulsio.

2 = Camina amb dificultat, perd requereix poca o cap ajuda; pot tenir
una mica de festinacid, passos curts o propulsio.

3 = Alteracié greu de la marxa, que requereix assisténcia.

4 = No pot caminar en absolut, ni tan sols amb ajuda.
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30. Estabilitat postural (Resposta a un desplagament posterior fort i sobtat
produit per una tirada a les espatlles mentre el pacient esta dret amb els ulls
oberts i els peus lleugerament separats. El pacient esta preparat).

0 = Normal.
1 = retropulsio, perd es recupera sense ajuda.
2 = Abséncia de resposta postural; es cauria si no fos atrapat do per

I'examinador.
3 = Molt inestable, tendeix a perdre I'equilibri espontaniament.

4 = Incapag de mantenir-se drets sense ajuda.

31. Bradicinésia i hipocinésia corporal (combinacié de lentitud, vacil-lacid,
disminucié de el moviment dels bragos, poca amplitud i pobresa de moviment

en general).
0 = Cap.
1 = Lentitud minima, que dona a el moviment un caracter deliberat;

podria ser normal per a algunes persones. Possiblement una amplitud
reduida.

2 = Grau lleu de lentitud i pobresa de moviment que és definitivament
anormal. Alternativament, certa amplitud reduida.

3 = Lentitud moderada, pobresa o poca amplitud de moviment.

4 = Lentitud marcada, pobresa o petita amplitud de moviment.

IV. COMPLICACIONS DE LA TERAPIA (A I'iltima setmana)

A. DISCINESIES

32. Durada: Quina proporcio de el dia de vigilia son presents les discinésies?
(Informacio historica.)

0 = Cap

1 = 1-25% del dia.

2

26-50% del dia.
3 = 51-75% del dia.
4 = 76-100% del dia.
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33. Discapacitat: Quin grau d'incapacitat tenen les discinésies? (Informacio

historica; pot ser modificada per I'examen en el consultori).

0 = No son incapacitants.
1 = Lleugerament incapacitant.
2 = Moderadament incapacitant.

3 = Greument incapacitant.

4 = Totalment incapacitant.

34. Discinésies doloroses: Com de doloroses son les discinésies?

0 = No hi ha discinésies doloroses.
1 = Lleus.

2 = Moderades.

3 = Greus.

4 = Marcades.

35. Presencia de distonia matutina (Informacié historica.)
0 = No

1=Si

B. FLUCTUACIONS CLfNIQUES
36. Sén previsibles els periodes "off"?
0 = No

1=Si

37. Sén imprevisibles els periodes "off"?
0 = No

1=Si

38. Els periodes "off" apareixen de sobte, en pocs segons?
0 = No

1

Si
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39. Quina proporcié de el dia de vigilia esta el pacient "apagat" de mitjana?
0 = Cap

1 = 1-25% del dia.

2 = 26-50% del dia.

3 = 51-75% del dia.
4 = 76-100% del dia.

C. ALTRES COMPLICACIONS
40. Té el pacient anoréxia, nausees o vomits?
0 = No
1=Si

41. Algun trastorn de la son, com insomni o hipersomnoléncia?
0 = No
1=5i

42. El pacient té ortostatisme simptomatic? (Registre la pressié arterial,
I'alcada i el pes del pacient al formulari de puntuacio)

0 = No

1=Si
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Annex 3: Qiiestionari del Parkinson (PDQ39) (48)

Puntuar del 0 al 4. 0: Mai; 1: Ocasionalment; 2: A vegades; 3: Sovint; 4: Sempre.

N =

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

Té dificultats per fer les activitats d'oci que desitjaria fer?

Té dificultats per tenir cura de casa seva, per exemple Bricolatge, tasques
domeéstiques, cuina?

Té dificultats per transportar bosses de compres?

Té problemes per caminar mig quilometre?

Té problemes per caminar 100 iardes?

Té problemes per desplagar-se per la casa amb tanta facilitat com voldria?
Ha tingut dificultats per desplacar-se en public?

Necessita que us acompanyi algu altre quan sortiu?

Se sent espantat o preocupat per caure en public?

. Ha estat confinat a casa més del que voldria?

. Té dificultats per rentar-se?

. Té dificultats per vestir-se?

. Té problemes per fer botons o cordons per a sabates?

. Té problemes per escriure amb claredat?

. Té dificultats per tallar el menjar?

. Té dificultats per mantenir una beguda sense vessar-la?

. Se sent deprimit?

.Se sent aillat i solitari?

. Se sent débil o facilment irritable?

. Se sent enfadat o esquerp?

. Se sent ansios?

. Se sent preocupat pel seu futur?

.Sent que ha d’ocultar el seu Parkinson a la gent?

. Evita situacions que impliquin menjar o beure en public?

. Se sent avergonyit en public a causa de la malaltia de Parkinson?

. Us sentiu preocupat per la reaccié d'altres persones envers vosaltres?
. Té problemes amb les seves relacions personals properes?

. No teniu ajuda de la manera que necessiteu del vostre conjuge o parella?

Si no teniu conjuge o parella, marqueu aqui ()

No teniu assisténcia necessaria per part de la vostra familia o amics propers?
Us heu adormit inesperadament durant el dia?

Té problemes amb la concentracid, per exemple en llegir o mirant la televisio?
Nota que falla la seva memoria?

Té somnis o al-lucinacions angoixants?

Té dificultats amb el seu discurs?

No us podeu comunicar correctament amb la gent?

Us sentiu ignorats per la gent?

Té rampes o espasmes musculars dolorosos?

Té dolors a les articulacions o al cos?

Nota desagradablement la calor o el fred?

Puntuacié total= (Maxim 156)
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Annex 4: Qiiestionari abreujat del Parkinson (PDQ8) (49)

Puntuar del 0 al 4. 0: Mai; 1: Ocasionalment; 2: A vegades; 3: Sovint; 4: Sempre.

1. Té problemes per desplacar-se en public?
2. Té problemes per vestir-se?
3. Se sent deprimit?
4, Té problemes amb les seves relacions personals properes?
5. Té problemes amb la concentracid, per exemple en llegir o mirar la televisio?
6. No us podeu comunicar correctament amb la gent?
7. Té rampes o espasmes musculars dolorosos?
8. Se sent avergonyit en public a causa de la malaltia de Parkinson?
Puntuacié total= __ (Maxim 32)
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Annex 5: Escala d’Equilibri de Berg (BBS, Berg Balance Scale) (26)

A. Fer una demostracioé de cada funcid. Cal recollir la resposta més baixa aplicada a
cada item. En la majoria d'items, es demana al pacient que mantingui una posicio
donada durant un temps determinat. Es van reduint més punts progressivament si
no s'aconsegueix el temps o la posicié fixada, si l'actuacié del pacient requereix
supervisid, o si el pacient toca un suport extern o rep ajuda de I'examinador.

b. L'equipament requerit per a la realitzacié de el test consisteix en un cronometre o
rellotge amb segons, un regle o un altre indicador de 5, 12 i 25 cm. Les cadires
utilitzades han de tenir una algada raonable. Per a la realitzacié de I'item 12, es
necessita un esglad o un tamboret (d'altura similar a un esglad).

1. DE SEDESTACIO A BIPEDESTACIO

INSTRUCCIONS: Si us plau, aixequi. Proveu no ajudar-se de les mans.

() 4 capac d'aixecar-se sense fer servir les mans i de estabilitzar-se
independentment.

() 3 capag d'aixecar-se independentment usant les mans.
() 2 capag d'aixecar-se usant les mans i després de diversos intents.
() 1 necessita una minima ajuda per aixecar-se o estabilitzar-se.

() 0 necessita una assisténcia de moderada a maxima per a aixecar-se.

2. BIPEDESTACIO SENSE AJUDA

Instruccions: si us plau, romangui dempeus durant dos minuts sense agafar-se.
() 4 capag d'estar dret durant 2 minuts de manera segura.

() 3 capag d'estar de peu durant 2 minuts amb supervisio.

() 2 capag d'estar de peu durant 30 segons sense agafar-se.

( ) 1 necessita diversos intents per a romandre de peu durant 30 segons sense
agafar-se.

() 0 incapacg d'estar de peu durant 30 segons sense assisténcia.

3. SEDESTACIO SENSE DONAR SUPORT A LA ESQUENA, PERO AMB ELS PEUS SOBRE
EL SOL O SOBRE UN TAMBORET O ESGLAQ

Instruccions: Si us plau, segui amb els bragos al costat de el cos durant 2 min.
() 4 capag de romandre assegut de manera segura durant 2 minuts.
() 3 capag de romandre assegut durant 2 minuts sota supervisié.

() 2 capag de romandre assegut durant 30 segons.
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() 1 capag de romandre assegut durant 10 segons.

() O incapag de romandre assegut sense ajuda durant 10 segons.

4. DE BIPEDESTACIO A SEDESTACIO

INSTRUCCIONS: Si us plau, segui.

() 4 se senti de manera segura amb un minim Us de les mans.

() 3 controla el descens mitjancant I'Us de les mans.

() 2 usa la part posterior de les cuixes contra la cadira per controlar el descens.
() 1 se senti independentment, perd no controla el descens.

() 0 necessita ajuda per seure.

5. TRANSFERENCIES

INSTRUCCIONS: Prepareu les cadires per a una transferéncia a pivot. Demanar al
pacient de passar primer a un seient amb recolza-bragos i tot seguit a un altre seient
sense recolza-bracos. Es poden usar dues cadires (una amb i altra sense recolza-
bracos) o un llit i una cadira.

() 4 capag de transferir de manera segura amb un minim Us de les mans.
() 3 capag de transferir de manera segura amb ajuda de les mans.

() 2 capag de transferir amb indicacions verbals i / o supervisio.

() 1 necessita una persona que l'assisteixi.

() 0 necessita dues persones que l'assisteixin o supervisin la transferéncia perque
sigui segura.

6. BIPEDESTACIO SENSE AJUDA AMB ULLS TANCATS

INSTRUCCIONS: Si us plau, tanqui els ulls i romangui dempeus durant 10 seg.
() 4 capac de romandre de peu durant 10 segons de manera segura.

() 3 capag de romandre de peu durant 10 segons amb supervisio.

() 2 capag de romandre dempeus durant 3 segons.

() 1 incapag de mantenir els ulls tancats durant 3 segons pero capa¢ de romandre
ferm.

() 0 necessita ajuda per no caure.
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7. ROMANDRE DE PEU SENSE AGAFAR-SE AMB ELS PEUS JUNTS

INSTRUCCIONS: Si us plau, ajunti els peus i romangui dempeus sense agafar-se.

() 4 capag de romandre de peu amb els peus junts de manera segura i independent
durant 1 minut.

() 3 capag de romandre de peu amb els peus junts independentment durant 1minut
amb supervisio.

() 2 capag de romandre de peu amb els peus junts independentment, perd incapag
de mantenir la posicié durant 30 segons.

() 1 necessita ajuda per aconseguir la postura, pero és capag de romandre de peu
durant 15 segons amb els peus junts.

() 0 necessita ajuda parell aconseguir la postura i és incapa¢ de mantenir-la durant
15 segons.

8. PORTAR EL BRAC ESTES CAP ENDAVANT EN BIPEDESTACIO

INSTRUCCIONS: Aixequi el brac a 909. Estiri els dits i porti’ls cap endavant tot el que
pugui. L'examinador col-loca un regle al final dels dits quan el brag esta a 90°. Els
dits no ha de tocar el regle mentre porten el brag cap endavant. Es mesura la
distancia que el dit arriba mentre el subjecte esta el més inclinat cap endavant. Quan
sigui possible, es demana al pacient que faci servir els dos bracos per evitar la rotacio
del tronc.

() 4 es pot inclinar cap endavant de manera comoda> 25 cm.
() 3 es pot inclinar cap endavant de manera segura> 12 cm.
() 2 es pot inclinar cap endavant de manera segura> 5 cm.
() 1 es pot inclinar cap endavant perd requereix supervisio.

() Opierde I'equilibri mentre intenta inclinar-se cap endavant o requereix ajuda.

9. EN BIPEDESTACIO, RECOLLIR UN OBJECTE DEL SOL

INSTRUCTIONES: Reculli I'objecte (sabata / sabatilla) situat davant dels peus.
() 4 capag de recollir I'objecte de manera comoda i segura.
() 3 capag de recollir I'objecte perd requereix supervisio.

() 2 incapag d'agafar I'objecte pero arriba de 2 a 5 cm (1-2 polzades) de I'objecte i
manté I'equilibri de manera independent.

() 1 incapac de recollir I'objecte i necessita supervisié a l'intentar-ho.

() 0 incapag d'intentar-ho o necessita assisténcia per no perdre I'equilibri o caure.
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10. EN BIPEDESTACIO, GIRAR-SE PER MIRAR ENRERE

INSTRUCCIONS: Gireu per mirar enrere a l'esquerra. Repetiu el mateix a la dreta

L'examinador pot sostenir un objecte per darrere del pacient a qué pot mirar per
afavorir un millor gir.

() 4 mira cap enrere cap als dos costats i desplaga bé el pes.

( ) 3 mira cap enrere des d'un sol costat, a l'altra banda presenta un menor
desplagament del pes de el cos.

() 2 gira cap a un sol costat perdo manté I'equilibri.
() 1 necessita supervisio al girar.

() 0 necessita assistencia per no perdre I'equilibri o caure.

11. GIRAR 360 GRAUS

INSTRUCCIONS: Donar una volta completa de 360 graus. Pausa. A continuacid
repetir el mateix cap a l'altre costat.

() 4 capacg de girar 360 graus d'una manera segura en 4 segons 0 menys.

( ) 3 capag de girar 360 graus d'una manera segura només cap a un costat en 4
segons 0 menys.

() 2 capag de girar 360 graus d'una manera segura, pero lentament.
() 1 necessita supervisié propera o indicacions verbals.

() 0 necessita assisténcia al girar.

12. PUJAR ALTERNANT PEUS A UN ESGLAO O TABURET EN BIPEDESTACIO SENSE
AGAFAR-SE

INSTRUCCIONS: Situi cada peu alternativament sobre un esglaé / tamboret. Repetir
I'accio 4 vegades per a cada peu.

() 4 capag de romandre de peu de manera segura i independent i completar 8 graons
en 20 segons.

() 3 capag¢ de romandre de peu de manera independent i completar 8 esglaons en
més de 20 segons.

() 2 capag de completar 4 graons sense ajuda o amb supervisio.
() 1 capag de completar més de 2 esglaons necessitant una minima assisténcia.

() 0 necessita assisténcia per no caure o és incapag d'intentar-ho.
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13. BIPEDESTACIO AMB ELS PEUS EN TANDEM

INSTRUCCIONS: Demostrar a el pacient. Situeu un peu davant de l'altre. Si pensa
que no podra col-locar-just davant, intenti fer un pas cap endavant de manera que
el tald del peu se situi per davant de la sabata de I'altre peu (per puntuar 3 punts, la
longitud del pas hauria de ser més gran que la longitud de l'altre peu i la base de
sustentacio hauria aproximar-se a I'amplada de el pas normal del subjecte.

() 4 capac de col-locar el peu en tandem independentment i sostenir-durant 30
segons.

() 3 capag de col-locar el peu per davant de I'altre de manera independent i sostenir-
durant 30 segons.

() 2 capag de donar un petit pas de manera independent i sostenir-durant 30 segons.
() 1 necessita ajuda per fer el pas, perd pot mantenir-lo durant 15 segons.

() 0 perd I'equilibri a el donar el pas o a I'estar dret.

14. BIPEDESTACIO SOBRE UN PEU

INSTRUCCIONS: Suport sobre un peu sense agafar-se.

() 4 capag d'aixecar la cama independentment i sostenir-la durant> 10 seg.

() 3 capag d'aixecar la cama independentment i sostenir-la entre 5-10 seg.

() 2 capag d'aixecar la cama independentment i sostenir-la durant 3 o més segons.

() 1 intenta aixecar la cama, incapac de sostenir-3 segons, perdo roman de peu de
manera independent.

() 0 incapac d'intentar-ho o necessita ajuda per prevenir una caiguda.

() PUNTUACIO TOTAL (Maxim = 56)
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Annex 6: Dynamic Gait Index (DGI) (50)

Una escala ordinal de quatre punts, que oscil-la entre 0-3. "0" indica el nivell de
funcid més baix i "3" el nivell de funcié més alt.

1. Superficie del nivell de la marxa

Instruccions: Camineu a la vostra velocitat normal des d'aqui fins a la seglient marca
(20 ).

Classificacid: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.

(3) Normal: camina 20 ', sense dispositius d'assisténcia, bona velocitat, sense
proves de desequilibri, patré de marxa normal

(2) Deteriorament lleu: camina 20 ', utilitza dispositius d'assisténcia, velocitat
més lenta, desviacions de la marxa suaus.

(1) Deteriorament moderat: camina 20 ', velocitat lenta, patré de marxa
anormal, evidencia de desequilibri.

(0) Deteriorament greu: no es pot caminar 20 'sense ajuda, desviacions de la
marxa severes o desequilibri.

2. Canvi en la velocitat de la marxa

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal (durant 5 '), quan us dic
"vés", camineu el més rapid que pugueu (durant 5'). Quan et dic "lent", camina tan
lentament com puguis (durant 5').

Classificacid: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.

(3) Normal: capag de canviar sense problemes la velocitat de la marxa sense
perdua d'equilibri ni desviacié de la marxa. Mostra una diferéncia significativa
en les velocitats de marxa entre velocitats normals, rapides i lentes.

(2) Deteriorament lleu: és capag de canviar la velocitat, perd demostra lleus
desviacions de la marxa, o no desviacions de la marxa, pero no pot aconseguir
un canvi significatiu de velocitat, o utilitza un dispositiu d'assisténcia.

(1) Deterioracié moderada: fa només ajustaments menors a la velocitat de
marxa o realitza un canvi de velocitat amb desviacions importants de la
marxa, o canvia la velocitat, pero té desviacions importants de la marxa, o
canvia la velocitat, pero perd l'equilibri, perd és capa¢ de recuperar-se i
continuar caminant.

(0) Deteriorament greu: no es pot canviar de velocitat, ni perd I'equilibri i ha
d’arribar a la paret o quedar atrapat.
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3. Marxa amb el cap horitzontal gira

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal. Quan us dic que "mireu
bé", continueu caminant recte, perod gireu el cap cap a la dreta. Seguiu mirant cap a
la dreta fins que us dic "mireu a I'esquerra" i, tot seguit, camineu recte i gireu el cap
cap a l'esquerra. Mantingueu el cap cap a l'esquerra fins que us digui "mireu recte"
i, tot seqguit, camineu recte, pero torneu el cap al centre.

Classificacid: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.
(3) Normal: realitza girs suaus sense cap canvi de marxa.

(2) Deteriorament lleu: realitza girs suaus del cap amb un lleuger canvi en la
velocitat de la marxa, és a dir, una interrupcié menor al cami de la marxa
suau o utilitza ajuda per caminar.

(1) Deteriorament moderat: realitza girs del cap amb un canvi moderat de la
velocitat de la marxa, disminueix la velocitat, trontolla perd es recupera, pot
continuar caminant.

(0) Deteriorament greu: realitza la tasca amb una interrupcié greu de la
marxa, és a dir, esglaona fora del cami de 15 ", perd I'equilibri, s'atura, arriba
a la paret.

4. Marxa amb el cap vertical gira

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal. Quan us dic que "mireu
cap amunt", continueu caminant recte, pero inclineu el cap cap amunt. Continueu
mirant cap amunt fins que us dic "mireu cap avall" i, tot seguit, camineu recte i
inclineu el cap cap avall. Mantingueu el cap baix fins que us digui que "mireu recte"
i, tot seqguit, camineu recte, pero torneu el cap al centre.

Classificacio: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.
(3) Normal: realitza girs suaus sense cap canvi de marxa.

(2) Deteriorament lleu: realitza girs suaus del cap amb un lleuger canvi en la
velocitat de la marxa, és a dir, una interrupcié menor al cami de la marxa
suau o utilitza ajuda per caminar.

(1) Deterioracié6 moderada: realitza girs del cap amb un canvi moderat de la
velocitat de la marxa, disminueix la velocitat, trontolla perd es recupera, pot
continuar caminant.

(0) Deteriorament greu: realitza la tasca amb una interrupcié greu de la
marxa, és a dir, esglaona fora del cami de 15 ", perd I'equilibri, s'atura, arriba
a la paret.
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5. Gira de marxa i pivot

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal. Quan us dic "gireu i
atureu-vos", gireu el més rapidament possible per afrontar la direccié oposada i
aturar-vos.

Classificacio: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.

(3) Normal: el pivot gira de manera segura en 3 segons i s'atura rapidament
sense perdre |'equilibri.

(2) Deteriorament lleu: el pivot gira amb seguretat en> 3 segons i s’atura
sense perdua d’equilibri.

(1) Deteriorament moderat: gira lent, requereix indicacions verbals, requereix
diversos petits passos per agafar equilibri després de girar i aturar-se.

(0) Deteriorament greu: no es pot girar amb seguretat, requereix ajuda per
girar i aturar-se.

6. Pas per sobre de |'obstacle

Instruccions: Comenceu a caminar a la vostra velocitat normal. Quan arribeu a la
caixa de sabates, passeu-la per sobre, no al voltant, i continueu caminant.

Classificacio: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.

(3) Normal: és capag¢ de superar la caixa sense canviar la velocitat de la
marxa, sense evidéncies de desequilibri.

(2) Deteriorament lleu: és capag de passar per sobre de la caixa, pero ha de
frenar i ajustar els passos per esborrar la caixa amb seguretat.

(1) Deteriorament moderat: és capag de passar per sobre de la caixa, pero ha
d’aturar-se i després passar-la. Pot requerir indicacions verbals.

(0) Deteriorament greu: no es pot realitzar sense ajuda.
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7. Passeu els obstacles

Instruccions: Comenceu a caminar a velocitat normal. Quan arribeu al primer con (a
uns 6 '), passegeu pel costat dret del mateix. Quan arribeu al segon con (6 'després
del primer con), passegeu-lo cap a l'esquerra.

Classificacio: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.

(3) Normal: és capac de caminar pels cons de manera segura sense canviar
la velocitat de la marxa; cap evidéncia de desequilibri.

(2) Deteriorament lleu: és capag de donar voltes als dos cons, perd ha de
frenar i ajustar els passos per netejar els cons.

(1) Deteriorament moderat: és capag de netejar els cons, pero ha de disminuir
significativament, accelerar la tasca o requereix indicacions verbals.

(0) Deteriorament greu: no pot netejar els cons, caminar cap a un o tots dos
cons o requereix assisténcia fisica.

8. Passos

Instruccions: pugeu per aquestes escales com ho farieu a casa, és a dir, fent servir
la barana si cal. A la part superior, gireu i baixeu.

Classificacio: marqueu la categoria més baixa que s’aplica.
(3) Normal: peus alternats, sense rail.
(2) Deteriorament lleu: els peus alterns han d'utilitzar el rail.
(1) Deteriorament moderat: a dos peus d’una escala, s’ha d’utilitzar el rail.

(0) Deteriorament greu: no es pot fer amb seguretat.

PUNTUACIO TOTAL: / 24
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Annex 7: Timed Up and Go Test (TUG) (51)

Material necessari: Una cadira amb recolza-bragos, cronometre i cinta (per marcar 3
metres)

Els pacients porten el calgat habitual i, si cal, poden utilitzar una ajuda per
caminar.

El pacient comencga assegut.

El pacient s’aixeca per ordre del terapeuta: camina 3 metres, gira, torna cap
a la cadira i s'asseu.

El temps s’atura quan el pacient esta assegut.

Assegureu-vos de documentar el dispositiu d’assisténcia utilitzat.

Nota: s'hauria de completar una prova practica abans de la prova cronometrada.

Observar I'estabilitat postural, la marxa, la longitud del pas i el balanceig del pacient.

Tenir en compte tot el que s’aplica: ritme temptatiu lent; pérdua d’equilibri; passos
curts; poc o cap oscil-lacié del brag; busca constant les parets; tremolors; gir en bloc;
no s'utilitza correctament el dispositiu d'assisténcia.

Aquests canvis poden significar problemes neurologics que requereixen una avaluacié
posterior.

Un adult més gran que triga =12 segons en completar el TUG té risc de caigudes.
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Annex 8: Escales PEDro dels estudis (52)

En aquest annex podem trobar-hi les escales PEDro de cada un dels estudis amb les

seves puntuacions corresponents.

Llegenda: pag: pagina; p: paragraf, |: linia.

PEDREIRA ET AL. 2013.
PEDro 7/10 (manual)

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Lasmedidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de
tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si ™

no O si X

no O si &

no O si ¥l

no & si 4

no X si O

no O si ¥

no & si 4

no O si &l

no O si &

no d si &

donde

donde

donde

donde

‘pag.2,p4, 1.2

:pag.2, p.7, 11

:pag.2, p.7, 11

1pag.3,p.2, L4

donde:

donde:

donde

:pag.3,p.1, L1

donde:

donde:

donde

donde

pag. 3,p.2, 1.1

1pag.3,p.2, L15

:pag.3,p.2, L15
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LIAO ET AL. 2015.

PEDro 7/10

Escala PEDro-Espafol

10.

11.

Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de

tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

no O

no O

no O

no O

no Xl

no &

no d

nod

no Xl

no O

no O

si g

si &l

si &l

si &

sid

sid

si @

si @

sid

si &1

si B4

donde

donde

donde

donde

‘pag.2,p2,16

1pag.2, p.3, L1

1pag.2, p.3, L1

1pag.5, p.5, L5

donde:

donde:

donde

donde

donde:

donde

donde

:pag.2, p.3, 118

1pag.5, p.5,12

1pag.5,p.6,16

: pag.6, taula 2
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YANG ET AL. 2015.

PEDro 7/10

Escala PEDro-Espaiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de
tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si®

no O si &

no X si O

no O si ®

no & si O

no & si O

no d si X

no O si ®

no O si X

no d si &

no U si &

donde: pag.2, p.2, 1.4

donde: pag.2, p.3, 14

donde:

donde: pag.5, p.4, .10
donde:

donde:

donde: pag.2, p.3,1.12

donde: pag.5, p.4, L5

donde: pag.5, p.4,15

donde: pag.5, p.5, 1.7

donde: pag.5, p.5, 1.7
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RIBAS ET AL. 2017.

PEDro 8/10 (manual)

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de
tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si X

no O si ¥

no O si Xl

no O si Xl

no ¥l si O

no X si O

no O si ¥l

no O si &

no O si Xl

no O si X

no O si &

donde: pag.2, p.2,1.12

donde: pag.2, p.2, 1.31

donde: pag.2, p.2, 131

donde: pag.3, p.3, 1.4
donde:

donde:

donde: pag.2, p.3, 121

donde: pag.3, p.3, 15

donde: pag.3, p.3,1.2

donde: pag.3, p.4, 1.1

donde: pag.3, p.4, 1.1
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GANDOLFI ET AL. 2017.
PEDro 6/10

Escala PEDro-Espanol

10.

11.

Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de

tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod si @&

no O si &

no ® si

no O si ¥

no® sid

no® sid

nod si &

no O si &

no & sid

nod si®

no O si @

donde: pag.2, p.2, L5

donde: pag.6, p.2, 1.1

donde:

donde: pag.6, p.4,1.14
donde:

donde:

donde: pag.5, p.2, 1.2

donde: pag.6, p.4, 1.9

donde:

donde: pag.6, p.5, 1.1

donde: pag.6, p.5, 1.1
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FENG ET AL. 2019.

PEDro 7/10

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intenciéon de
tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

no O si &

no O si ®

no & si O

no O si &

no & si 0

no & si O

no O si &

no O si &

no O si ®

no O si ®

no O si ®

donde: pag.2, p.4, 1.6

donde: pag.2, p.4, 1.18

donde:

donde: pag.4, p.6, L5
donde:

donde:

donde: pag.3, p.3, 1.5

donde: pag.4, p.6, 1.4

donde: pag.4, p.6, L4

donde: pag.4, p.7, 1.4

donde: pag.4, p.7, 1.4
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SANTOS ET AL. 2019.

PEDro 7/10 (manual)

Escala PEDro-Espafol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados no O si @ donde: pag.2, p.2,1.17

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no O si donde: pag.2, p.2, 1.40
3. Laasignacién fue oculta no O si donde: pag.2, p.2, 140
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes no U si donde: pag.4, p.3,112
5. Todos los sujetos fueron cegados no & si 0  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no & sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no Q si ¥l donde: pag4, p.2,134

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de .
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no & si 0 donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de no O si donde: pag.4, p.2, 1.4
tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron o O 6B Monderplod, 5,142
informados para al menos un resultado clave
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

i donde: pag.4, p.3, 1.42
un resultado clave nol si @ onde: pag.4, p.J,
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Annex 9: Dominancies
e Poblacionals

A la seglient figura (Figura 3) es mostra la mitjana d’edat de cada un dels estudis
seleccionats, sent 66,33 anys la mitjana de tots els estudis.

Poblacional d'edat

80

70 66,33

60

50

ANYS

40
73,95
30 63,65 65,67 68,65 60,95 67,2 64,27

20
10

Pedreiraetal. Liaoetal. Yang et al. Gandolfietal. Ribasetal. Fengetal. Santosetal.
2013 2015 2015 2017 2017 2019 2019

Mitjana d'edat ~——— Mitjana total

Figura 3. Mitjanes d’edat dels participants dels assajos, juntament amb la mitjana total (66,33) dels assajos.

Seguidament (Figura 4), s‘observa el rang d’‘estadis de Hoehn i Yahr dels
participants de cada estudi.

Estadis de Parkinson dels participants

4,5

3,5

2,5

Estadis Hoehn i Yahr

1,5

0,5

Pedreiraetal. Liaoetal Yang et al. Gandolfietal. Ribas et al. Fengetal. Santos etal.
2013 2015 2015 2017 2017 2019 2019

Figura 4. Estadis de Hoehn i Yahr de les mostres dels assajos, sent 0 I'estadi més lleu, i 5 el més sever.
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Metodologiques

A continuacid (figura 5) s‘observa el nivell d’evidéncia dels estudis mitjangant
I’'escala PEDro, sent el maxim 8 i el minim 6. La mitjana de tots els estudis és 7.

Nivell d'evidéncia PEDro

10
9
8
8 7 7 7 7 7 |_|
7
7
6
6
5
4
3
2
1
0
Pedreiraetal. Ribasetal. Santosetal. Liaoetal.2015 Yangetal. Gadolfietal. Feng et al.
2013 2017 2019 2015 2017 2019
Valor PEDro Mitjana
Figura 5. Nivells d’evidéncia dels assajos, juntament amb la mitjana (PEDro 7).
Sessions de tractament
70
60
60
50
©w
S
S 40
(%]
&
== 30
9 24
k4 21 22,43
20 16
12 12 12
10
0
Pedreiraet Liaoetal. Yangetal. Gandolfiet Ribasetal. Fengetal. Santosetal.
al. 2013 2015 2015 al. 2017 2017 2019 2019
N. sessions de tractament =~ —&— Mitjana
Figura 7. Nimero de sessions de tractament de tots els assajos seleccionats.
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Pedreira et al. 2013
Liao et al. 2015
Yang et al. 2015
Gandolfi et al. 2017
Ribas et al. 2017
Feng et al. 2019
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Figura 8. Durades dels assajos en setmanes, tenint en compte el temps intervencio i el seguiment, si escau.

A la seglient taula (Taula 3) s’aprecia quins ACAs han fet un seguiment dels

participants i quins no.

PRE-TEST POST-TEST SEGUIMENT
Pedreira et al. 2013 v 4 X
Liao et al. 2015 4
Yang et al. 2015 v v v
Gandolfi et al. 2017 4 v v
Ribas et al. 2017 v 4 4
Feng et al. 2019 v v X
Santos et al. 2019 v v X

Taula 3. Resum del nombre d’avaluacions al llarg de cada assaig.
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Figura 9. Nimero de pérdues dels assajos un cop finalitzada la intervencid. Mitjana 3,71 pérdues.
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Figura 10. Resum de les eines d’avaluacié utilitzades, recollit en percentatges, sent 100% el total de 7 assajos.

BBS: Escala d’Equilibri Berg; PDQ-39: Questionari del Parkinson de 39 items; TUG: Timed Up and Go test; DGI:
index Dinamic de la Marxa; UPDRS-III: Escala de classificacio unificada de la malaltia de Parkinson, secci6 3; PDQ-
8: Questionari del Parkinson simplificat; 6MWT: Test de la marxa de 6 minuts; 10MWT: Test de la marxa de 10
minuts; SOT: Test d’Organitzacié Sensorial; ABC: Escala d’Activitats, Equilibri i Confianga; FGA: Avaluacié Funcional

de la Marxa; FSS: Escala de Gravetat de la Fatiga.
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