FISIOTERAPIA

EFECTIVITAT D’'UN PROGRAMA DE MARXA NORDICA PER A
LA MILLORA FUNCIONAL EN PACIENTS ADULTS (40-80 ANYYS)
AMB MALALTIA DE PARKINSON.

REVISIO BIBLIOGRAFICA.

Alumna: Julia Soler Rabassa
Tutor: Rafel Donat
Treball Final de Grau

Curs: 2016-2017






index

[. SUMAK  d’ACIONIMS .........ooiiieee ettt et e e aenes 3
(. Sumari de taules i fIQUIES ... 3
Il. RESUM | PAraUIES ClaU.......ccooiiiriiieieece e 5
IV, ADSTIACT. ... 6
Lo INEFOAUCCIO oottt 7
1.1, EPIAEMIOIOQIA ittt et 7
1.2, FACIOIS T MISC weeieieieiieiieieeiestesteste ettt sttt bt ene 7
1.2.1.  FACIOIS INIINSECS ....ooviuirieiiiiinieieieieieeee ettt ettt 7
1.2.2.  FACIOIS EXIIMNSECS ...coveuiriiiiiiiiiieieieteieseiest ettt 8

1.3, SIMPLOMES | SIGNES oottt st e e e s ae e 8
1.3.1.  TIEMOION .ttt ettt st 9
1.3.2. RIQIOESA ..ottt sttt et 9
1.3.3. BFAOiCIN@SIA ....ccueuiiiuiiiiieieieietcee ettt 9
1.3.4. Inestabilitat postural i @qUIlIDI ......cc.eoueeeeiiieeeceecee e 10

1.4, ClASSIfICACIO c..cueveeiirieiiteieeee ettt 11
1.5, FiSIOPAIOIOGIA . ..iiiiiieiieiirieei ettt 12
1.5.1.  Funcié normal dels ganglis basals............cccocerrerrinieineiineieeeeees 12
1.5.2. Fisiologia del ParkinSON..........ccccoveveiieieiiceeieceetese et 13

1.6. Eines d’avaluacio de simptomes i Signes .............ccccccevvvniininenenececennn, 15
1.6.1.  UKK WaIK TEST ...ttt st 15
1.6.2. 6 MINULE WalK TESt.....cccciriiiiiiiciicieneee et 17
1.6.3. 10 Meter WalK TeSt ....ccccoriiriirieiiciiceceee e 19
1.6.4. Timed Up and GO TESL ....oiuieieiicreeeceeeente ettt st 20
1.6.5. Berg BalanCe SCale........ccouieiiiieeceeeeeeee e 22
1.6.6. Parkinson’s Disease QUESHIONNAIre........c..cccooeveeieieininineneeseeeeeeeeine 23

1.7. EIiNa d’intervencio ..o 25
171, LaMarXa NOIMQICA .....c.coueuerueuirieiirieirietseereeete ettt 25
1.7.2.  HiStONa i OFgENS....coitieiee ettt sttt st be e nas 25
1.7.3.  TCNICA ettt ettt 26
1.7.4. Material per a la PracCtiCa........ccccecvevieeeiseiicicieseseeieeeee e 28
1.7.5.  Aspectes atenir €N COMPLE.......ccceecerieeerieeee ettt 29
1.7.6.  Pautes de SEQUIELAL........ccceeereeieese ettt 29



2.
3.

4,

© ©o N o O

10.

R S [ 4 o [Tox= Yo (0] E- PR TR TR TPTRRRROPPI 30

1.7.8. CONraiNICACIONS .....c.coveuirieiirieiirieirtetete ettt 30
1.7.9.  LIMIEACIONS ....otiieiieiieiietest ettt sttt ettt ettt st s eaea 30
JUSTIFICACTO ..ttt 32
O JECTIUS .ttt e et eneens 33
T N @ ] o T Tod A 1V [0 =T 0 =1 - | RSSO 33
3.2, ODjeCtiUS ESPECITICS wiociiiiieeiiceeeeeee e 33
MEEOAOIOGIA . vttt st b b nre 34
4.1, PAraules ClaU .....cccooioiiieieieieeeeeeee ettt st 34
4.2, PrOCES U8 CEITA ettt 34
4.3, SelecCio d’estudis............ccooiiriiiniiiniiicc e 34
4.4,  Criteris d'INCIUSIO ..........c.cooiiiiiiic e 34
4.5, Criteris d’eXCIUSIO .........ccccoviiiiiiiee e 35
RESUITALS ...ttt b bttt et enenae 36
DOMINANCIES ...ttt ettt sttt b e b 44
DISCUSSIO ..ttt ettt sttt n b 51
CONCIUSTIONS .ttt ettt b e bt ettt et ebeens 57
BiDIIOGIafia. .. c.eouiieiieieee e 58
ANNEXES ..ttt ettt b et h e e bbb et b e e he b bt e areees 64
10.1.  Annex 1. Estadis de HOEhN i Yahr ......cccccccviiniincnniiiceecceees 64
10.2.  Annex 2. Prova Mini-Mental State Examination ..............ccccceeevcneenenennne. 65
10.3.  Annex 3. UKK Walk TeSt (UKKWT) .......oveeeeereeeeereseeeseeeeseeeseeeseeeeeseeeseeseeeessee 66
10.4.  Annex 4. Six Minute Walk TeSt (BMWT) ....ccccvevierieierereeieseeeee e 71
10.6.  Annex 6. Timed Up and GO TeSt (TUG) ....ccccveeerieiereiieeseeeee e 74
10.7.  Annex 7. Berg Balance Scale (BBS) .......ccccoeieiiiieeeieieee et 75
10.8.  Annex 8. Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39)..........cccccvevreennee. 78
10.9.  Annex 9. Escala PEDro €n €SPanyOl.........ccccocveveeririeneneenieseneesieseeeeseseenees 80



.  Sumari d’acronims

10-m WT: 10-meter Walk Test

6MWT: Six Meter Walk Test

ATS: American Thoracic Society

BBS: Berg Balance Scale

ETUG: Expanded Timed Up and Go

FTSST: Five Times Sit to Stand Test

GABA: acid gamma-aminobutiric

GLU: glutamat

HY: Hoehn i Yahr

ICC: interclass correlation coeficient

IMC: index de massa corporal

INWA: International Nordic Walking Association
LRI: locomotor rehabilitation index

MDS: Movement Disorder Society

MMSE: Mini-Mental State Examination

MN: marxa nordica

MP: Malaltia de Parkinson

MPTP: 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina
OLS: One-leg Stance Test

PDQ-39: Parkinson’s Disease Questionnaire-39
RPE: Rated Perceived Exertion

SNC: sistema nervios central

TAFISA: The Association For International Sport for All
TUG: Timed Up and Go Test

TUGFS: Timed Up and Go Forced Speed
TUGSS: Timed Up and Go Self Speed
UKKWT: UKK Walk Test

UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale



II. Sumari de taules i figures

Figura 1. Funcionament normal dels ganglisbasals. ... 13
Figura 2. Funcionament dels ganglis basals en estat de Parkinson.. ... 14

Figura 3. Exemple d'exercicis d'iniciacio: transportar, arrossegar, recolzar | empenyer..

Figura 4. Imatge complerta de latécnica ALFA i els 7 passos pel seu aprenentatge. 27
Figura 5. Diagrama de flux de |'estratégia de recerca i seleccid d'estudis..............__. 35
Figura 6. Mostra i génere de cada article. ... 44
Figura 7. Edat mitjana de |la mostra de cada article | mitjana del conjunt darticles. ... 44
Figura 8. Nivell d'afectacio de la mostra segons I'escala de classificacio de Hoehn i
R L R 45
Figura 9. Mostra, abandonaments | durada de la intervencio. ... 46
Figura 10. Grafic de nivell d'aleatontzacio segons els 4 punts de l'escala d'evidéncia
PEDro: assignacio oculta, cegament del terapeuta, cegament del pacient | cegament
de Pavaluador. ... 47

Figura 11 i Figura 12. Percentatge d'utilitzacio de les eines de valoracid per cada

variable: capacitat aerobica 1 equilibr. ... 43
Figura 13. Valors test / re-test peral 6MWT. . 48
Figura 14. Valors test / re-test per al test Timed Up and Go (TUG). ......................... 49
Figura 15. Valors test / re-test per la Berg Balance Scale (BBS)........................ 49
Figura 16. Canvis test [ re-test per els 8 subgrups del giiestionan PD-39 de qualitat
OB VI A e a0
Taula 1. Factors de risc associats a la malaltia de Parkinson ... B
Taula 2. Simptomatologia de la malaltia de Parkinson. ... 10

Taula 3. Equacio per predir la capacitat aerdbica en base als resultats del UKK Walk
2L S 15

Taula 4. Consum d'oxigen YOy (ml-min-1-kg-1) en les diferents formes d'activitat

BT, 15
Taula 5. Evidéncia dels articles seleccionats (puntuacid escala PEDro). ... 36
Taula 6. Sintesi de resultats dels articles seleccionats......................... 37
Taula 7. Temps de les intenvenCionSs. ... 46



Resum i paraules clau

Introduccié: La malaltia de Parkinson ocupa el segon lloc pel que fa la incidéncia de
malalties neurodegeneratives a Espanya (235.9 casos nous de cada 100000 persones
— any), en persones d’edats compreses entre els 65 i 85 anys. Implica una despesa
econdmica, que es veura augmentada per I'increment de I'envelliment de la poblacio.
L’evidéncia cada cop major demostra que la marxa nordica és una técnica beneficiosa
per a la salut, de baix cost i senzilla aplicacio. El 20% de la poblaci6 finlandesa ja en

feia una practica regular el 2005 i, a dia d’avui, encara creix en molts altres paisos.

Objectiu: Determinar I'efectivitat de la Marxa Nordica com intervencio en la millora de
la funcionalitat en subjectes adults (40-80 anys) amb malaltia de Parkinson a través de

I'analisi de la capacitat aerobica, I'equilibri i la qualitat de vida.

Metodologia: Es consulten les bases de dades PEDro i PubMed, fent un total de 3
cerques mitjancant una combinacié de paraules clau i relacionant el Parkinson com a
patologia clau, la marxa nordica com a intervencié clau i les tres variables d’estudi.
S’han seleccionat 7 assajos clinics amb un valor d’almenys 4/10 en I'escala

d’evidéncia PEDro.

Resultats: S’obtenen resultats positius pel que fa la capacitat aerdbica i la qualitat de
vida. La MN millora I'equilibri, disminueix la rigidesa corporal i la mobilitat en general

facilitant les activitats quotidianes.

Conclusions: La MN és una activitat fisica terapéutica d’interés per atendre les
variables cliniques i funcionals de la MP. Malgrat aixd cal plantejar millores en el tipus

d’investigacio per determinar quina és veritablement la seva efectivitat.

Paraules clau: Parkinson’s disease, Nordic walking, Pole striding, rehabilitation*,

physiotherapy, exercise therapy*, physical activities, balance i quality of life*.

.
Paraules clau presents en els criteris MeSH.



IV. Abstract

Introduction: Parkinson's disease (PD) is the second regarding the incidence of
neurodegenerative diseases in Spain (235.9 new cases for every 100,000 people -
year) in people aged between 65 and 85 years old. It involves a large financial outlay
per person per year, which will be augmented by the increase in the aging population.
Growing evidence shows that Nordic Walking (NW) is beneficial to health, low cost and
has an easy application. 20% of the Finnish population was already practicing regular
NW in 2005 and. Nowadays it is still growing in many other countries.

Objectives: To determine the effectiveness of Nordic Walking as intervention for the
improvement of functionality in adult subjects (40-80 years) with Parkinson's disease.
Analyze the effectiveness of Nordic walking over effort tolerance, balance and quality
of life.

Methodology: Databases PubMed and PEDro checked, making a total of three
searches to find articles related to the objectives of this review. Done using a
combination of keywords and a link between Parkinson as the key disease, Nordic
Walking as a key intervention and the three key study variables. Finally, a total of
seven clinical trials with a value of at least 4/10 on the scale of evidence and good

compliance to the inclusion criteria have been selected.

Results: Positive results regarding effort tolerance are positive but insignificant; as
happens with quality of life. NW reduces body stiffness, improves balance and mobility,

facilitating the activities of daily life.

Conclusions: NW is an interesting physical activity to treat the clinical and functional
variables of the PD. However improvements in research should be done to determine

which is its truly effectiveness.

Keywords: Parkinson’s disease, Nordic walking, Pole striding, rehabilitation?,

physiotherapy, exercise therapy*, physical activities, balance and quality of life*.

*Keywords present in MeSH criteria.



1. Introduccio

Malgrat que estudis etimologics ens desvetllen que en la historia s’han fet diverses
descripcions molt detallades de la simptomatologia que avui relacionem amb la
malaltia de Parkinson (MP), no va ser fins el 1817 quan ’home que li dona nom, sir
James Parkinson, va dur a terme una de les primeres aproximacions a l'estudi de la

patologia [1].

La malaltia de Parkinson es coneix com un trastorn degeneratiu del sistema nerviés
central (SNC). Es caracteritza per una disfunci6 i pérdua de neurones
dopaminérgiques. A dia d’avui encara no s’han establert causes especifiques
d’aquesta patologia. El que s’ha pogut evidenciar recentment és que hi ha un factor
genetic que hi juga un paper important, aixi com diversos factors externs que

esdevenen factors de risc [2,3].
1.1. Epidemiologia

Les estimacions d’incidéncia de la MP a Espanya, un dels paisos on és més elevada,
es troba sobre 235.9 casos nous de cada 100000 persones — any, pel que fa a
persones d’edats compreses entre els 65 i 85 anys d’edat. Alguns articles estableixen
'edat on el debut de la malaltia és més important entre els 50-59 anys, malgrat pot
iniciar-se a partir dels 40 anys en alguns casos [4]. La malaltia és més prevalent en el
sexe masculi, amb 359.6 per 100000 persones — any i, en canvi, en les dones hi ha
una incidéncia de 147.9 per 100000 persones — any. Mundialment, trobem una

aproximacio de 8-18 nous casos de cada 100000 persones — any [5,6].

Es tracta de la segona malaltia neurodegenerativa més freqient en els paisos
occidentals, després de I'Alzheimer. Hi ha certes races on la MP és menys prevalent,

com son l'asiatica i la raga negra [7,8].

1.2. Factors derisc

1.2.1. Factors intrinsecs

Tot i que també es pot manifestar precocment, I'edat avangada és un dels factors clars
de risc per desenvolupar la MP. Altres factors sén el sexe (major incidéncia en homes
en tots els grups d’edat, malgrat alguns estudis suporten que homes i dones tenen un

risc semblant), o bé factors de risc genetics [2].



Es creu que els estrogens (hormona caracteristica del sexe femeni) proporciona un
tipus de proteccid pel que fa la mort de cél-lules neuronals, segurament gracies a la
seva propietat antioxidant. Un 10-15% dels casos semblen estar lligats a una mutacio
genética. No s’ha pogut evidenciar de forma clara la influéncia del genoma en la
malaltia, per aixd s’acaba atribuint a una causa multifactorial, com a resultat de la

combinacié de factors genétics i/o factors ambientals [2,5].

1.2.2. Factors extrinsecs

Des de l'observacio, el 1983, que la injecci6 de farmacs contaminats amb la
neurotoxina 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina  (MPTP) va contribuir en el
desenvolupament de gran quantitat de casos de MP, com a consequéncia del dany
causat a cél-lules dopaminérgiques de la substancia negra, les exposicions ambientals
i els agents infecciosos s’han seguit estudiant com a grans causes relacionades amb
la patologia [9,10]. S’ha associat la vida en entorns rurals i industria amb un elevat risc
de patir MP degut a I'exposicid constant amb herbicides, pesticides i metalls pesats

com ferro i magnesi [5,11].

Taula 1. Factors de risc associats a la malaltia de Parkinson
Edat
Sexe

Raca (menor en raca negra i asiatica)
Historial familiar
Exposicions ambientals
Metalls (magnesi, ferro)
Feines en granges
Vida en ambients rurals
Vida en ambients industrials
Exposicié a herbicides i pesticides
Exposicié a la MPTP
Adaptacié de Cudeiro Mazaira F.J. (2008).

1.3. Simptomes i signes

Els simptomes motors més rellevants que es presenten en pacients amb MP sén
basicament quatre: la tremolor, la rigidesa, la bradicinésia i la inestabilitat postural. A
més, la postura en patro flexor predominant i la congelacié (moviments en bloc) també

s’inclouen [12].



1.3.1. Tremolor

Malgrat aquest és el simptoma que per excel-léncia identifica socialment al malalt de
Parkinson, un 15% dels pacients no arriben a desenvolupar-lo. Aixi i tot, és un dels
primers simptomes en aparéixer. Es tracta d’'una tremolor lenta i ritmica (4-6 Hz de
frequiéncia), que sol iniciar-se a la part distal dels membres superiors, unilateralment i
es fa més evident en repos. Sol disminuir en moviments voluntaris. Cal no confondre
els dos tipus de tremolor que es poden presentar: la tremolor en repos (simptoma

cardinal de la MP) i la tremolor d’accid, que és de maijor freqiiéncia (5-8 Hz) [1,3,12].

1.3.2. Rigidesa

La rigidesa es manifesta com un augment de la resisténcia present en tot el rang de
moviment passiu d’'una extremitat, ja sigui flexié, extensié o rotacié al voltant d’'una
articulacio. Sovint es descriu associada al fenomen de la “roda dentada” (en forma de
sacsejades), especialment quan té relacié amb una tremolor subjacent. La rigidesa és
sovint associada al dolor. Per altra banda, també té relaci6 amb la mala postura de

tendéncia encorbada, com a consequeéencia del patr6 flexor més acusat [1,12,13].
1.3.3. Bradicinésia

La bradicinésia’® és deguda sobretot a trastorns dels ganglis basals, manifestant-se en
forma de dificultats de formulacid, planificacié i execucié de tasques sequencials i
simultanies. S’observa en un reduit balanceig dels bragos al caminar, una important
pérdua d’expressio facial, hipomimia®, escriptura lenta i amb tracades petites, dificultat

per cordar botons, entre altres [1,3,12].

Moltes vegades la bradicinésia es vincula amb l'acinésia (abséncia de moviment) o
amb la hipocinésia (perdua d’amplitud de moviment). En el transcurs de la marxa se
sol produir un blogueig motor, que presenten alguns pacients al caminar, girar, passar
per llocs estrets o a l'iniciar la marxa. Una altra manifestacio és la dificultat d’articulacio
de la parla i perdua de la veu, dificultat de distincié entre paraules (acinésia de la
musculatura de la parla) i veu baixa sense forca (acinésia de la musculatura

respiratoria). Aixo ens indica que la capacitat respiratoria també és reduida [13].

La bradicinésia esta molt relacionada amb I'estat emocional del pacient. Es suggereix

gue les persones amb MP tenen els programes motors intactes pero els costa

3 e . . , L. . .
Bradicinésia: lentitud en I'execucio dels moviments voluntaris.
4, .. .. . . ., N . . ., . .
Hipomimia: disminucid o abséncia de I'expressié mimica, tant en gestos com en moviments, que
acompanya a certs trastorns psicopatologics, especialment als que cursen amb estats depressius.



d’accedir-hi sense un estimul activador extern. Per exemple, alguns pacients en estat
de blogueig motor poden realitzar moviments rapids si se’ls hi llenga una pilota o si es
crida “foc!”[12].

1.3.4. Inestabilitat postural i equilibri

Aquest simptoma és sovint mencionat malgrat que, generalment no es manifesta fins a
estadis més avancats en el curs de la malaltia. Acostuma a produir-se com a
consequéncia d’altres caracteristiques cliniques. Es creu que l'origen es troba en
l'alteracié dels reflexes d’anticipacié postural. La postura alterada consisteix en una
inclinacié encorbada del tronc, els membres flexionats (genolls i colzes), els bracos
col-locats per davant del cos i el cap endavant. El centre de massa passa a ser
anterioritzat i es combina amb una pérdua de dissociacié de cintures. Aguesta és una

posicioé considerada com una compensacio de la pérdua d’equilibri.

Taula 2. Simptomatologia de la malaltia de Parkinson.

Simptomes motors

Tremolor (en repos)

Bradicinesia — acinesia
Disartria (parla)
Disfagia (degluci6)
Ptialisme (baveig)
Manca d’expressié facial

Rigidesa

Inestabilitat postural

Bloqueig motor

Deformitats (tronc, extremitats)

Falta d’equilibri

Simptomes cognitius i conductuals
Demeéncia

Depressio

Ansietat

Alteracions del son

Simptomes sensorials
Dolor
Parestesies

Rampes musculars

Adaptaci6 de Paulson i Stern (1997)
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1.4 Classificacio6

L’escala d’avaluaci6 de Hoehn i Yahr (HY) (annex 1) mesura deficiéncies i
discapacitat. Classifica I'afectacid en unilateral, amb inhabilitacié funcional minima o
nul-la (estadi I), afectacio bilateral sense implicacié en I'equilibri (estadi Il), afectacio
bilateral amb alteracions d’equilibri (estadi Ill), incapacitacié important, sent capa¢ de
caminar o estar dret sense ajuda (estadi 1V) i pérdua total de mobilitat amb necessitat
d’ajuda externa (estadi V) [4,14].

L’Escala Unificada de Qualificaci6 de la Malaltia de Parkinson (UPDRS, Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale) és un altre sistema de classificacio, en aquest cas,
per tenir un seguiment del curs longitudinal de la malaltia. Compta amb quatre
subdivisions o apartats: el que avalua el funcionament cognitiu, la conducta i I'estat
d’anim; el que avalua les activitats de la vida diaria; el que avalua I'estat motor; i per
altim, el que avalua les complicacions motores. Les puntuacions s’estableixen del 0

(no hi ha alteracions) al 4 (deteriorament de les funcions) [15,16].

La Societat pels Trastorns de Moviment (MDS, Movement Disorder Society), el 2003
va publicar una critica en el plantejament de I'escala UPDRS en la que recomanava
una revisio dels seus punts febles i per incloure-hi nous avencos. En va formular una
modificacié que va ser revisada pel comité i finalment va rebre, el 2008, el nom de
Escala Unificada de la Malaltia de Parkinson Modificada per la MDS (MDS-UPDRS).
Va ser validada en espanyol per Martinez Martin el 2013. La nova escala d’avaluacio,
compta amb 65 items (10 més que a la UPDRS), dels quals 48 es puntuen del 0 al 4 i
set items es responen amb “si” o “no”. L'escala modificada té un rang total de
puntuacio del 0-192. Igual que en 'anterior, també compta amb quatre subdivisions: la
primera avalua experiéncies no motores de la vida diaria; la segona, experiéncies
motores de la vida diaria; la tercera proporciona un examen motor; i la quarta, avalua

les complicacions motores [16—19].

La Mini-Mental State Examination (MMSE) (annex 2) és utilitzada com a eina
d’avaluacié del grau de demeéncia. La prova consta de diversos items que avaluen
orientacio, atencid, calcul, fixacié del record o registre, record diferit, llenguatge,
escriptura, lectura i copia. La obtenci6é de valors alts significa un bon rendiment, amb
una maxima puntuacié de 30 punts. Un resultat anormal es presenta a partir de 24
punts i per sota d’aquest valor. Es considera deméncia si la puntuaciéo < 20 punts
[20,21].

11



1.5. Fisiopatologia

Entenent que la MP és una patologia complexa i multifactorial, cal veure quina n’és la
fisiopatologia per tal de comprendre quina accié desenvolupa en el nostre cos i de
quina manera ho fa. Examinem, doncs, la funcié normal dels ganglis basals i neurones
dopaminérgiques del SNC i la seva relacié amb l'etiologia i amb els simptomes de la

malaltia.

1.5.1. Funcié normal dels ganglis basals

Els ganglis basals sén un conjunt d’estructures del sistema dopaminérgic. S’associen
amb la coordinaci6 de moviments voluntaris realitzats de forma principalment
inconscient. Inclou les segients estructures: el nucli estriat (nucli caudat i putamen), el
globus pal-lid (dividit en els segments intern i extern), la substancia negra (compacta i

reticulada) i el nucli subtalamic [22].

Les amines bidgenes son transmissors nerviosos que regulen moltes funcions tant del
sistema nerviés central com del sistema nervios periféric. La dopamina, del grup de les
catecolamines, es troba principalment a I'area encefalica del nucli estriat, el qual rep
aferéncies principalment de la substancia negra. Sabem que en el cas de la MP, les
neurones dopaminérgiques de la substancia negra degeneren, la qual cosa afecta a

les sinapsis d’aquestes en el SNC [22].

Diverses porcions del cortex cerebral, incloent el cortex motor, creen sinapsis amb
neurones del cos estriat alliberant el neurotransmissor excitatori glutamat (GLU). Com
s’ha dit anteriorment, el nucli estriat també rep aferéncies de les neurones
dopaminérgiques de la substancia negra. En aquest cas, de la substancia compacta.
El glutamat ajuda a transmetre I'impuls nervios cap a altres arees dels ganglis basals.

Hi ha dues vies possibles, la directa i la indirecta [22].

En la via directa es facilita el moviment. L’escorca motora té connexions activadores
sobre el nucli caudat i el putamen. Aquests tenen connexions inhibidores amb el
segment intern del globus pal-lid i la part reticulada de la substancia negra. Aixi doncs,
quan el nucli estriat s’activa, el globus pal-lid intern i la substancia negra reticulada
disminueixen la seva activitat. ElI neurotransmissor acid gamma-aminobutiric (GABA)
és el que s’encarrega de la inhibicié. Aixd provoca també una disminuci6 dels impulsos
inhibidors que es dirigeixen cap al tdlem, augmentant-ne la seva activitat. Els nuclis

talamics activen I'escorga motora perqué s’acabi executant el moviment [2,14].
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Figura 1. Funcionament normal dels ganglis basals. (Adaptacié de Lanciego, J. et.al. (2012)
Functional Neuroanatomy of the Basal Ganglia).

En la via indirecta es produeix una inhibicié d’alguns impulsos motors que resulta en
moviments més suaus i coordinats. En aquest cas, el nucli estriat t¢ connexions
inhibidores cap al globus pal-lid extern i aguest també projecta estimuls inhibitoris cap
al nucli subtalamic, que activa el globus pal-lid intern. Quan aquesta via s’activa, el
nucli estriat inhibeix al globus pal-lid extern, desinhibint el nucli subtalamic, que a la
vegada activa el globus pal-lid intern. L’augment d’aquesta activitat es produeix gracies
al neurotransmissor excitador glutamat. Aleshores, hi haura una inhibicié dels nuclis
del talem i posterior inhibicié de I'escorca motora. Aixd resultara en una estimulacio
augmentada del globus pal-lid intern, que inhibira la estimulacié del talem cap a

'escor¢a motora, disminuint aixi 'impuls motor [23].

La via directa tendeix a activar els moviments voluntaris i la via indirecta a inhibir
'aparicié de components involuntaris en el moviment. Un equilibri adequat entre les

dues produeix els moviments normals (figura 1).

1.5.2. Fisiologia del Parkinson

La malaltia de Parkinson és caracteritzada per la pérdua de neurones
dopaminérgiques cosa que condueix a un augment de I'excitacié de la via indirecta per

sobre de la directa. Dels esdeveniments fisiopatologics subjacents a la malaltia, la
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hiperactivitat del nucli subtalamic és la que més es relaciona amb les principals
manifestacions cliniques. L’efecte global és una disminucié de la funcid6 motora,
malgrat els simptomes no s’observen clarament fins que s’arriba a una pérdua

d’aproximadament un 80% de les neurones dopaminérgiques [24].

Alguns dels simptomes cardinals com sén la tremolor i la rigidesa sén degudes a la
disminucié de l'activitat del putamen. Les fibres pal-lid-corticals sén importants per a la
génesi de les tremolors. Altres cientifics suposen que la pérdua d’equilibri entre les
dues vies suposa una complicacié per a l'escorca cerebral a I'hora de realitzar
moviments fins. La inestabilitat postural, que també es relaciona amb la rigidesa, se
sap que és un important factor de risc per a caigudes i fractures. Els defectes
posturals, I'acinésia o I'equilibri sén derivats de la degeneracié dels cossos cel-lulars
de la substancia negra. L’origen de la bradicinésia sembla degut a la incapacitat dels
pacients per integrar diversos programes motors i activaci6 muscular insuficient, de
manera que es necessita una major rafega d’activacié per completar el moviment
[25,26]. En la figura 2 hi ha representat el funcionament anormal dels ganglis basals

guan hi ha disminucié de cél-lules dopaminérgiques:

CORTEX MOTOR

Globus pal-lid intern
ﬁ by .
Nucli Estriat Substancia Negra
(reticulada)
GLUTAMAT a
* Globus pal-lid
extern

dopaminergiques

Neurones A\ l @

A
I
|
|
|
|
|
|

Excitador  — Nucli Subtalamic
Subst. Negra
(compacta) Inhibidor ~ =—»

Modulador —»

Figura 2. Funcionament dels ganglis basals en estat de Parkinson. (Adaptacié de Lanciego, J.
et.al. (2012) Functional Neuroanatomy of the Basal Ganglia).
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1.6. Eines d’avaluacié de simptomes i signes

1.6.1. UKK Walk test

El UKK Walk Test (UKKWT) (annex 3) va ser desenvolupat per I'Institut Urho Kaleva
Kekkonen per la Recerca de Promocié de Salut (UKK Institute), el 1986. Agquesta
prova mesura l'aptitud fisica i la resistencia o capacitat cardiorespiratoria mitjancant
I'equacio que relaciona edat, sexe, index de massa corporal, temps en recérrer 2

kilometres i frequencia cardiaca [27].

Taula 3. Equacio per predir la capacitat aerdbica en base als resultats del UKK Walk Test.

Homes:
184.9 — 4.65 x (temps, min) — 0.22 x (FC) — 0.26 x (edat) — 1.05 x (IMC)

Dones:
116.2 — 2.98 x (temps, min) — 0.11 x (FC) — 0.14 x (edat) — 0.39 x (IMC)

Oja, P (2013). UKK Walk Test.

D’entre diverses proves o tests per valorar la capacitat de treball en Marxa Nordica, el
test de 2 km és un dels més adequats per avaluar I'esfor¢ i el rendiment d’aquells que
practiquen la técnica. Es important realitzar el test segons la guia per tal d’evitar al
maxim possible errors de mesurament, errors en el tipus de terreny, manca de
preparacio de l'avaluador i del pacient, frequiéncia cardiaca massa baixa (degut a una

marxa massa lenta), entre altres.

Taula 4. Consum d’oxigen VO, (ml-min-1-kg-1) en les diferents formes
d’activitat fisica. (Oja, P (2013). UKK Walk Test).

(mI-mi\:l(-);-kg-l) Tipus d’activitat fisica Ritme (km/h)

3.5 repos

5 treball lleuger assegut

10 caminar lentament 3.3
15 caminar 5.0
20 caminar a pas lleuger 6.2
25 caminar / trotar 7.2
30 trotar 8.6
40 correr 11.4
50 correr 14.2
60 correr 16.9
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Tanmateix, requereix un equipament minim: un terreny relativament pla i uniforme,
monitors de ritme cardiac, un cronometre i uns avaluadors competents, preparats

préviament per dur a terme la prova [27,28].

Fiabilitat

La fiabilitat del test en persones menors de 20 anys i majors de 65 no ha estat
demostrada encara. A través dels anys, hi ha hagut un creixent nombre d’estudis que
han volgut comprovar la validesa del UKK Walk Test com un indicador fiable del VO,
max. dels individus. Laukkanen et. al. (2003) desbancaven el test gold-standard a
partir d’'una cinta de cérrer que s'utilitzava fins aleshores i concloien que el 2 UKKWT
és una prova de forca exactitud i que, a meés, és prou sensible per recollir les
fluctuacions del VO, max., amb un marge d’error en la prediccié de 0.05ml-kg —1 -min
-1 [29-31].

Indicacions

El test és indicat per a gairebé qualsevol persona inclosa entre el rang d’edat d’entre
20 i 65 anys. En qualsevol cas, s’aplica si no s’observa alguna malaltia o discapacitat
que els impedeixi caminar a pas lleuger, malgrat inclou a persones amb sobrepeés.
També s’indica en pacients que no prenen cap medicament que afecti al ritme cardiac
[27].

Contraindicacions

La prova no és recomanada per aquelles persones que estan extremadament en
forma ni tampoc per aquells qui sén diagnosticats d’obesitat. En pacients que prenen
medicaments que modifiquen alguns dels items importants pel test com la freqtiéncia
cardiaca, no es poden aplicar els valors de referéncia del UKKWT tot i que pot servir
per seguir els canvis deguts a I'activitat fisica, sempre i quan la medicacié no varii
[27,31].

Limitacions

Una de les limitacions principals que presenta aquest test és la dificultat per
aconseguir una superficie plana amb la caracteristica de distancia de 2 km que

requereix.
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1.6.2. 6 Minute Walk Test

Aquest test va ser creat el 1963 a partir de diverses modificacions del 12 Minute Walk
Test. Es un test que ha guanyat molta popularitat per la seva facil i poc costosa

aplicacio, bona tolerancia i alta reproductibilitat.

La American Thoracic Society (ATS) és de les principals publicadores de guies i
directrius pel 6 Minute Walk Test (6MWT) (annex 4). Aguest test proporciona una
mesura de la capacitat de caminar principalment a partir del mesurament de la
distancia (en quilometres) recorreguda durant 6 minuts a un bon ritme de marxa.
També es recullen dades de saturacié d’oxigen en sang i la percepcié de dispnea del

pacient durant I'esforg.

Durant I'execucio del test, cal que no es camini a la vora del pacient ni se I'assisteixi.
Ha de caminar sol i sense altres pacients. Si es fa servir una cinta de cérrer, no ha de
ser ajustable pel propi pacient en velocitat ni en pendent. No s’ha d'utilitzar una ruta
circular ni ovalada. Cal utilitzar frases estandarditzades mentre es donen instruccions i
s’encoratja al pacient ja que un excessiu entusiasme pot provocar una diferéncia del
30% en els resultats del test [32,33].

Fiabilitat

Cataneo et.al., al 2010, van avaluar l'exactitud de quatre tests incloent el 6MWT
utilitzant el consum maxim d’oxigen (VO,max) com a gold-standard. Van mostrar que
el test en quiestié era el tercer amb millor correlacié lineal amb I' VO,max, el segon
amb millor precisi6 i el més alt en especificitat (96.4%). Per tant, compta amb una forta
capacitat per a la deteccié de persones en bona forma. Conclou que les persones que
caminen més de 500 m en 6 minuts tenen una alta probabilitat de tenir VO,max > 25
ml/kg/min, pero no que les persones que caminen menys de 500 m tenen VO,max <25
ml/kg/min, ja que la sensibilitat de la prova no és tan alta (93.5%) [32].

D’altra banda, la guia elaborada per la American Thoracic Society explica que el
6MWT no determina el consum maxim d’oxigen, no diagnostica la causa de dispnea
en esforg ni avalua les causes de limitacié en I'exercici. La informacié que proporciona
hauria de ser considerada com a complementaria a altres test d’activitat

cardiopulmonar [34].

Indicacions

La principal indicaci6 pel 6 MWT és per mesurar la resposta abans i després

d’intervencions mediques de cor o pulm6. També pot ser utilitzat com a mesura de
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I'estat funcional d’un pacient i com a predictor de morbiditat i mortalitat. A més, és
indicat en paralisi cerebral, accident vascular cerebral, esclerosi multiple, malaltia de
Parkinson, cirurgies de maluc i genoll, fibromialgia i per a les persones amb cancer.
També és apropiat en pacients pels quals la resisténcia és una problema funcional
[33-35]

S’acostuma a fer servir per mesurar resultats sobre la marxa i també per la capacitat

fisica, en cas que s'utilitzi conjuntament amb I'escala de Borg” [36].
Contraindicacions

Les contraindicacions absolutes pel 6 MWT so6n: angina inestable o infart de miocardi
durant el mes previ. Contraindicacions relatives poden ser una freqiiéncia cardiaca en
repds major de 120 batecs/min, pressié sistolica de més de 180 mm Hg o pressio
diastolica de més de 100 mm Hg. L'angina d’esfor¢ estable no és una contraindicacio
absoluta tot i que els pacients han de fer una prova després d'utilitzar la seva
medicaci6 o bé tenir els medicaments de rescat a punt. Cal revisar un
electrocardiograma en repos durant els ultims 6 mesos abans de I'aplicacié del test
[33,34].

Tot i que I'ATS estableix l'infart de miocardi en I'Ultim mes com una contraindicacio
absoluta, un altre equip d'investigacio va provar subjectes estables dins d'una setmana
d'un infart de miocardi no complicat i va trobar el TC6 ser una mesura segura i

reproduible de la capacitat funcional [37].

Limitacions

Alguns simptomes caracteristics del Parkinson afecten la mobilitat i les variables de la
marxa. Aquest fet pot explicar la significativa variacio en els resultats del test aplicat a
pacients amb MP. La dificultat de girar combinada amb la bradicinesia impliquen
directament la manera de caminar. EI 6 MWT inclou precisament girs i marxa en linia
recta durant 6 minuts. Falvo et.al. (2009) demostra que en 75 subjectes de MP lleu o
moderada, aproximadament el 55% de la variancia en el 6 MWT pot explicar-se per
factors especifics de les caracteristiques del Parkinson. Malgrat molts investigadors
han utilitzat aquest test en moltes ocasions, no és provat que sigui el millor per
determinar la capacitat funcional si parlem d’intervencions en pacients amb aquesta
malaltia [34,38].

> Escala de Borg: index d’esforg percebut (de 6 — 20 punts) o de mesura numérica de dispnea (0 punts,
abseéncia de dispnea — 10 punts, dispnea maxima).
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Alguns articles han volgut crear una equacié de referéncia especifica per pacients amb
malaltia de Parkinson i identificar els factors Unics associats a la distancia recorreguda
en 6 minuts. S’ha demostrat que el Timed Up and Go Test (TUG), el One-leg Stance
Test (OLS) i el génere contribueixen significativament a la variancia del 6 MWT,

representant-ne el 56.6%. Per tant 'equacié es determina de la seglient manera [39]:
6MWT pred. = 543.06 + (— 10.83*TUG) + (2.04*OLS) + (- 44.44*Génere)
(Pel génere: 0 = dones, 1 = homes)

Existeixen moltes altres fonts de variabilitat en el 6 MWT que pot ser explicada en gran

mesura per diferéncies d’edat, sexe, algada i pes, entre altres [38].

1.6.3. 10 Meter Walk Test

Per la realitzacio del 10 Meter Walk Test (10-m WT) (annex 5) és necessari comptar
amb un cronometre i una marca clara al terra que defineixi una distancia de deu
metres. El seu objectiu és avaluar el temps necessari per recérrer una distancia de 10

metres, mesurat en metres per segon.

El subjecte ha de recdrrer la distancia marcada, ens uns 3 intents aproximadament,
mentre es cronometren els segons que necessita en fer cada passada. El test precisa
un canvi minim detectable de 0.18 m/s per considerar significatiu el resultat [40].

Fiabilitat

El 10-m WT mostra una fiabilitat test/re-test excel-lent tant per a una velocitat de marxa

comoda (ICC® = 0.96) com per una velocitat maxima (ICC = 0.97) [40].
Indicacions

Indicat en diagnostics de dany cerebral adquirit, trastorns del moviment, esclerosi
multiple, lesié medul-lar, lesions cerebrals i també malaltia de Parkinson. Dins de la
MP, els pacients pels quals es recomana dur a terme aquest test s6n els que es troben

entre els estadis I-1ll de I'escala de classificacié Hoehn i Yahr [41,42].
Contraindicacions

El test 10-m WT és contraindicat per aquells pacients amb malaltia de Parkinson que
es trobin entre els estadis IV i V de la malaltia en I'escala HY, ja que quan es necessita

ajuda externa per caminar, el test resulta menys valid [40].

ICC: interclass correlation coeficients. En catala, coeficients de correlacio intraclasse.
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Limitacions

Es un test sovint realitzat de diverses maneres per les mdltiples opcions que hi ha. Es
pot marcar una distancia de 10 metres al terra i demanar al subjecte que comenci 5
metres abans de la linia de sortida i acabi 5 metres després de la linia de meta. El

temps es compta a partir de que el pacient travessa les dues linies d’inici i final [42].

Una altra opci6 pot ser la de marcar una distancia de 10 metres al terra i afegir-hi dues
marques meés als 2 i als 8 metres de la linia de sortida. El temps es compta durant

aguests 6 metres d’entremig [40,43].

Es per aix0 que la utilitzacié d’aquest test es podria veure limitada per variacions en

els resultats, degut a diferéncies en la seva realitzacio.

1.6.4. Timed Up and Go Test

El Timed Up and Go Test (TUG) (annex 6) és un test en el qual el pacient s’aixeca
d’un cadira, camina en linia recta una distancia de 3 metres i torna a asseure’s a la
cadira cada vegada que retorna. Es una prova que s'utilitza amb la finalitat d’avaluar la
mobilitat, I'equilibri dinamic, I'agilitat al caminar i el risc de caiguda en adults d’edat
avancada. El resultat del test es déna en segons: comencant a comptar en el moment
que es doéna l'ordre de comengar i aturant-lo un cop el pacient esta assegut altra

vegada.

El risc de caiguda es puntua de I'1 al 5 segons el criteri de I'observador. La mobilitat i

habilitat per la marxa es mesura amb segons:

- Si< 10 segons: mobilitat independent.
- Si < 20 segons: majoritariament independent.
- Si 20-29 segons: mobilitat variable.

- Si > 20 segons: mobilitat reduida.

El test precisa un canvi minim detectable per tal de considerar un resultat significatiu.
El 2008, Steffen i Seney van posar aquest valor en 11 segons. Dal Bello-Haas et.al.
(2011) el van establir en 4.85 segons. Huang et.al. (2011) van proposar els 3.5 segons
[40,44,45].

Fiabilitat

L’error de mesurament estandard que podem trobar en pacients amb MP és

d’aproximadament 1.75 segons [45].
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No se sap si aquesta prova és suficientment sensible per detectar anomalies subtils en
etapes primerenques de la malaltia, quan els problemes de marxa i equilibri no sén

massa evidents és per aix0 que se sol indicar per pacients majors de 65 anys [46].
Indicacions

Una de les indicacions basiques per la realitzacié del test és la seva aplicacié breu

(millor que no superi els 3 minuts) i en adults de almenys 60 anys [47].

S’han d'utilitzar cadires amb una algada de seient de 44-47 cm i amb recolza bragos,
tot i que durant I'explicacié del test, s’ensenya al pacient a no ajudar-se de cap suport
a I'hora d’aixecar-se. Es important que la cadira se situi independent i no contra la
paret [48].

Cal que les persones que practiquin el test vesteixin amb roba i sabates del seu dia a
dia i, a més, utilitzin la seva ajuda externa habitual en cas que ho precisin (basté o

caminador) [47].
Contraindicacions

Es una prova contraindicada en pacients amb deteriorament cognitiu sever, ja que es

demostra menys fiabilitat.
Limitacions

Segons I'estudi fet per Morris et.al. (2001), apareix la limitacié del mesurament segons
el grau de severitat de la malaltia. Explica que la preséncia de trastorns de moviment
severs podria augmentar la variabilitat del test reduint la fiabilitat en la repeticié dels

mesuraments [49].

Cadascuna de les tasques del test (aixecar-se, caminar, girar i asseure’s) resulta
rellevant pel funcionament de la vida diaria. Malgrat aix0, a vegades sorgeixen alguns
problemes quan es demana la realitzacid d’aquestes tasques per separat. Aquest fet
porta a uns resultats insuficients per guiar I'eleccié de la intervencié tot i que poden
servir per avaluar I'efecte de tal tractament. Es per aixd que s’han proposat algunes
variacions del test com sén I'Expanded Timed Up and Go (ETUG), que té en compte
aquestes situacions. Inclou les puntuacions de cada sub-tasca per separat per afegir

informaci6 de rellevancia per la presa de decisions cliniques en la rehabilitacié [50].
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1.6.5. Berg Balance Scale

L’index de Berg (Berg Balance Scale, en anglés) (annex 7) compren 14 items que
mesuren de manera quantitativa I'estat funcional de I'equilibri. Dins el test, s'inclouen
tasques simples de mobilitat (transferéncies, de peu sense suport, seure i parar-se) i
tasques més dificils com la marxa en tandem, girar a 360° i mantenir-se de peu en una
sola cama [51].

La puntuacio volta entre 0-4 punts, assignant O quan el pacient és incapa¢ de realitzar

la tasca i 4 si és capac de completar-la. La puntuacié maxima total pot oscil-lar entre:

- 0-20 punts: risc alt de caiguda
- 21-40 punts: risc moderat de caiguda

- 41-56 punts: risc lleu de caiguda

Una puntuacié de 45 és considerada com a punt de tall per determinar una
deambulacié independent segura (>45 punts) i una alteracié d’equilibri (<45 punts).
Segons el test, es requereix un minim de 8 punts per demostrar un canvi significatiu de

I'estat funcional de I'equilibri [51].
Fiabilitat

Diversos articles encapcalats pel nom de Berg K.O. suporten que I'index de Berg és
una eina valida per la prevencidé de caigudes i valoracié de l'estabilitat en pacients
geriatrics [51,52]. Qutubuddin et. Al. (2005) van estudiar la validesa de l'escala
d’equilibri de Berg aplicada en pacients amb Parkinson. Els seus resultats coincideixen
amb Berg en la validesa de criteri de I'escala i expliquen que és una eina util tant per
la deteccié com per I'avaluacié continuada d’'una patologia com el Parkinson [53]. No
obstant, s’han fet altres estudis relativament recents que conclouen que hi ha altres
eines que podrien ser Utils pel discerniment dels déficits d’equilibri en pacients amb

MP, inclis més precises per aquells simptomes més subtils [54-56].
Indicacions

La BBS és una eina d’avaluacio que s’indica tant per identificar el deteriorament de
lequilibri en activitats funcionals com per I'Us durant el desenvolupament de
tractaments que volen restaurar I'equilibri dels pacients o intervencions que pretenen

ajudar a la prevencio6 de caigudes [52].

22



Contraindicacions

La BBS no és tan recomanable per a la majoria d’adults d’edat avancada de tota la

comunitat sin6 que pot ser més adequat pel seu s amb adults grans més fragils [57].
Limitacions

L’escala de Berg és normalment considerada com a gold-standard malgrat que alguns
autors posen a prova la seva validesa i recomanen que sigui una eina que s’utilitzi
conjuntament amb altres mesures. L'Us de la BBS com una mesura de resultat es veu
compromesa quan els participants obtenen una puntuaci6 alta a les proves inicials. A
més, s’ha observat una limitacié de I'escala per la falta d’elements que requereixen

resposta postural als estimuls externs o superficies de suport irregulars [57-59].

1.6.6. Parkinson’s Disease Questionnaire

El Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) avalua dimensions especifiques de
benestar i funcionalitat en pacients amb MP [60]. Conté 39 items (annex 8) que
cobreixen 8 dimensions diferents: mobilitat, benestar emocional, estigma, suport

social, cognicié, comunicaci6 i malestar corporal [60,61].
Fiabilitat

En la revisio duta a terme per Peto, V et.al. (1998) la fiabilitat de test-retest va ser
calculada mitjancant les respostes dels 167 participants que van respondre a una
primera valoracié i a una segona al cap de 3-6 dies després. Els coeficients de
correlacio entre puntuacions de l'escala a la primera valoracié i a la segona, van ser
estadisticament significatives (P <0,001) [61].

El PDQ-39 demostra tenir una correcta coherencia en els seus items i resulta ser
reproduible. Tanmateix, la versi6 es espanyol conté una consisténcia interna
satisfactoria. [62,63].

Indicacions

Les dades del PDQ-39 poden presentar-se com un perfil de salut, proporcionant una
imatge més completa de 'amplia gamma de questions que s’hi inclouen. El resultat
també pot ser presentat com un unic index en el qual I'impacte global de la MP és el
que s’avalua. Aquesta nova mesura resumeix I'estat de salut, sent util en I'avaluacio de
regims de tractament. EI summary index (PDQ-39-SI) té un rang de 0 a 100, indicant

pitjor funcionalitat si la puntuacié és més alta [60,64].
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Contraindicacions

Pot ser menys convenient utilitzar el qliestionari en les primeres etapes de la malaltia

(primers estadis de la classificacié Hoehn i Yahr).
Limitacions

Es un qliestionari total o parcialment auto-reportat. Aixd significa que en l'avaluacio
subjectiva del pacient es pot observar un impacte de la malalta diferent al que es pot
veure a l'avaluaci6 de qualsevol terapeuta o metge. S’ha de tenir en compte la
interpretaciéo del resultats. Correlacions baixes en aquests casos poden indicar
diferencies en la percepcid i pot ser que la rellevancia auténtica d’'un problema passi
desapercebuda. Molts dels estudis que s’han fet per a la validacié del questionari,
mancaven de pacients en estadi V de I'escala Hoehn & Yahr en la mostra espanyola.

També hi ha baixes puntuacions mitjanes dels dominis estigma i cognicio [63].
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1.7. Eina d’intervencio

1.7.1. La Marxa Nordica

La Marxa Nordica (MN; en angles, Nordic Walking) és una forma d’activitat fisica en la
qual es reforca la marxa natural mitjancant un parell de bastons especialment
dissenyats per a [lactivitat. L’objectiu d’'aquest exercici és potenciar la marxa
biomecanicament correcta juntament amb una bona postura corporal. Es una forma
d’exercici simple i segura, i una bona eina per contrarestar estils de vida sedentaris o
reduir els efectes d’algunes malalties croniques de la poblacid, com pot ser el
Parkinson [65].

1.7.2. Historia i origens

Ens cal remuntar-nos pels volts de I'any 1930 a Finlandia, per conéixer el primer tipus
de Marxa Nordica. L'Equip Local d’Esqui Nordic utilitzaven els pals d’esqui a I'estiu
mentre caminaven o corrien com a forma d’entrenament. Les primeres proves de
caminar amb pals d’esqui obertes al pubic, fora de 'ambit de la competicié esportiva,
van tenir lloc a Finlandia a principi dels anys 60. Tot i I'existéncia d’'uns primers
antecedents americans els anys 1992 i 1993, les primeres investigacions i tests dels
efectes fisics de la Marxa Nordica daten del 1996, també a Finlandia, gracies a la
tesina d’'uns estudiants universitaris. Va ser llavors quan tres socis es van unir i van
fundar la Marxa Nordica en la seva forma actual: Suomen Latu (Associacié Central per
a Esports Recreatius i Activitats a I'Aire Lliure), I'Institut Finlandés d’Esports, i el
fabricant finlandés de material esportiu dur Exel. Aquest Ultim, va treure el primer pal
de Marxa Nordica fet amb fibra de carboni el 1997, any definitiu del llancament

internacional de la Marxa Nordica [66,67].

L’any 2000 es crea la International Nordic Walking Association (INWA) a Finlandia, on
s’hi van unir Austria i Alemanya com a paisos membres. Des de I'any 2009 adopta la
forma de federacid integrada dins The Association For International Sport for All
(TAFISA), organitzaci6 mundial de I'esport per a tothom. La INWA distingeix tres
nivells: el fitness, el nivell salut, i el nivell esportiu competitiu. De la caminada
terapéutica a un bon entrenament aerobic, fins als exercicis especifics pels atletes
[67]. L'evolucié de la practica i el seu creixement ha estat molt important en els darrers
anys degut a l'increment de la demanda d’activitats saludables per part de la poblacio.
Tot i aixi, hi ha una dispersié de diverses iniciatives i técniques que s’han anat creant i

modificant fins a dia d’avui [68].
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1.7.3. Técnica
Tecnica de les 10 passes — INWA

La técnica de Marxa Nordica d'INWA i el seu 10 Step Teaching Method™ es basen en

tres pilars basics [67]:

- Una postura correcta
- Un patré de marxa correcte

- Un Us correcte dels bastons

L’ensenyament de MN de les 10 passes parla de: postura al caminar, transportar,
arrossegar, recolzar, empényer, extensié del colze, obertura de la ma, recuperacio,

inclinacié cap endavant i rotacié del tors [69].

Figura 3. Exemple d’exercicis d’iniciacio: transportar, arrossegar, recolzar i empényer.

(Caballero Oller, JP (2010). Curs d’iniciaci6 a técnic d’esport en Marxa Nordica).

La passa 1 vol permetre als participants caminar de manera natural sense pals i
concentrar-se en la técnica de caminar. En la passa 2, I'objectiu és mantenir les
espatlles relaxades tot portant els bastons a les mans, igual que succeeix en la passa
3, mentre que en aquesta els bastons ja s’arrosseguen pel terra (sense recolzar-los).
En la passa 4 es recolza el basto i s’analitza la sensacié de la pressioé en la corretja
guan el bra¢ és a davant. La passa 5 demana sentir la pressié en el pal amb una
posicio correcta del colze al empényer el brag cap enrere. La passa 6 és I'extensi6 del
colze en el moviment cap enrere fins al final. L’accié d’obrir la ma és la passa numero
7 i s’Tha de fer amb una relaxacio total. La passa 8 és la recuperacié mitjangant
I'extensié de la corretja. La inclinacio de tors cap endavant i la rotacio de cintures son

els objectius maxims de la técnica de Marxa Nordica [69].
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Técnica ALFA247® — INFO

Aquesta técnica es denomina ALFA247® per les caracteristiques basiques que descriu

i que representen els requisits basics per a aquest tipus de practica de Marxa Nordica.

A: “andar derecho” o caminar dret. Es indispensable una extensié el més natural

possible del raquis per tal cuidar 'esquena i realitzar una millor practica.

L: “largos los brazos” o bragos llargs. Requereix una posicié d’extensié dels bragos
tant en la fase d’impuls com en la de recuperacid per tal de fomentar la rotacio

funcional de cintures escapular i pelviana.

F: “formar un triangulo” o formar un triangle. Durant la marxa, la cama de davant, la de
darrera i el basté han de formar el mateix angle respecte el terra (aproximadament de
55-60°).

A: “adecuar el paso” o adequar el pas. Cal regular la longitud de pas segons la forma
del terreny i la capacitat individual de moviment. No es fan passes ni massa petites ni

massa grans.

Cada una de les tres xifres del numero que acompanya al nom de la técnica (247)
corresponen a un aspecte especific de la metodologia d’ensenyament. El nimero 2 es
refereix a les dues direccions del moviment (empentar enrere i recuperar endavant); el
nuamero 4 fa referéncia als quatre moments de moviment (tocar, carregar, controlar i

subjectar); per ultim, el numero 7 es refereix a les fases d’aprenentatge (figura 4) [68].

Figura 4. Imatge complerta de la técnica ALFA i els 7
passos pel seu aprenentatge. (Wilhem, A (2006).
Manual practico de Nordic Walking).
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Els 7 passos de I'aprenentatge son [70]:

1. Conéixer la longitud correcta dels bastons. Maxim 2/3 de 'algada del cos.

2. Primeres experiéncies a “deixar anar”. Obrir la ma durant la fase d'impuls i
rotacio interna del brag (“espiral del brag”).

3. Agafar i deixar anar. Treball actiu dels bragos per controlar el basto. Important
amplitud de moviment amb el bra¢ en extensio.

4. Posar-se dret. Posicio dreta des dels peus fins al cap.
Arees de moviment. Moviment de rotaci6 de la cintura escapular contra la
cintura pélvica (“espiral del tronc”). Punt de rotacio funcional al melic.

6. Treball actiu del peu. Es treballa el rodatge natural del peu amb el genoll
estable i treball actiu de la cama.

7. Consolidacio de la tecnica de marxa nordica ALFA i variacions. Finalment
es connecten tots els elements individuals de forma harmonica. El resultat és la

técnica Nordic ALFA com a concepte integral del moviment.

La técnica ALFA247® destaca la importancia de la dissociacio de cintures i la relacié

que té amb I'is dels bastons. Remarca una regla basica que consisteix en agafar el
bast6 en la fase de recuperacio fins a clavar-lo i deixar anar la ma a la fase d'impuls. El
bra¢c es mou de davant cap enrere en extensié i amb una lleugera rotacio interna (en
espiral) [68,70].

1.7.4. Material per a la practica

Els pals

La practica de marxa nordica es caracteritza principalment per la utilitzacié de bastons
especialment preparats i dissenyats, adaptables en funcié de cada persona. L’Us dels
bastons afavoreix la mobilitat dels musculs de les extremitats superiors aixi com la
relaxacio de coll i espatlles, si la técnica es porta a terme correctament. Tanmateix,
disminueix la carrega de pes sobre les articulacions de les extremitats inferiors. Es
important fer una seleccid6 apropiada dels bastons per un bon aprenentatge i

manteniment de la realitzacié correcta de la técnica.

Els bastons de marxa nordica son fabricats amb materials lleugers i resistents, punys
ergonomics i amb una dragonera que ajuda a la fixacié del canell, i que fa del basto
una prolongacié del mateix brac. La puntera distal ha de permetre una correcta

adheréncia i amortiment del basté amb el terra, per aixd compta amb un tac tou que
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cobreix la punta i que normalment és tallat en bisell per permetre una millor adaptacio

al terreny. Es recomanable utilitzar calgat comode i roba esportiva transpirable.

Pel que fa la correcta longitud dels bastons, al final s’entén com una mescla de
diverses teories, del métode de caminar i de I'estil personal de cada pacient. El la
técnica ALFA s’acostuma a ajustar la sortida de la dragonera a I'algada del melic, per

exemple. Malgrat aix0, la formula que sovint resulta comoda per a la majoria és [66]:

alcada del pacient (cm) x 0.68 = longitud del basté

Exemple: 160 cm x 0.68 = 108.8 (recomanats bastons d’entre 105 i 110 cm de

llargada)
El pulsometre

Per tal de portar un control de I'entrenament cal saber com batega el cor del pacient.
De vegades, durant la practica, s’entrena en frequéncies cardiaques massa elevades.
En la MN no és el ritme que determina la freqliéncia cardiaca, sind la intensitat de
impuls. Aixi doncs, resulta utii que cada persona conegui el seu sistema
cardiovascular i aixi saber quina és la seva zona optima d’entrenament. Un exemple
de pulsometre és el cinturd pectoral, que normalment transmet la frequencia cardiaca
al pulsometre de canell. Una altra opci6 és el pulsometre de basté, que es pot llegir
sense interrompre massa el moviment [70].

1.7.5. Aspectes a tenir en compte

- Vigilar amb la fatiga, és una practica que tendeix a tenir un baix index d’esforg
percebut.

- Mantenir les espatlles relaxades i no voler agafar el bastd, sind acompanyar-lo.

- Buscar I'impuls amb el talé de la ma ajudant-se de la dragonera i no fer-lo amb
els dits.

- Caminar amb naturalitat.

- Les mans i els pals s’han de mantenir a prop del cos.

- El peu esquerre avanca al mateix temps que ho fa la ma dreta.

- Assegurar-se d’aconseguir el recolzament total del peu, des del tal6é fins als
dits.

1.7.6. Pautes de sequretat

- Cal preparar les sessions amb programes coherents i adequats al public

objectiu.
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- Proposar exercicis d’iniciacidé que incloguin una fase informativa i una fase
activa per preparar I'organisme per I'esfor¢ que es fara i per com es fara.

- Proposar exercicis d’escalfament al principi de cada sessio per tal de preparar
I'organisme.

- Proposar estiraments o tasques de menor intensitat per a finalitzar cada sessio
i permetre que I'organisme recuperi la normalitat.

- Assegurar un bon clima meteorologic.

- Seguretat en els circuits i tipus de terreny durant I'activitat.

- Tenir en compte els serveis d’emergéncia.
1.7.7. Indicacions

Indicat per a situacions amb I'objectiu de treballar mans, bracos, espatlla i esquena;
també per a extremitats inferiors; per treballar la coordinacio, equilibri i agilitat i/o per a

millorar la dissociacié entre cintures pelvica i escapular.

El nivell i ritme de I'exercici ha de ser moderat (entre 3,3 i 7 km/h) per tal d’obtenir
resultats terapéutics. A més, cal tenir en compte la frequéncia cardiaca i el volum
d’oxigen (VO) ja que no deixa de ser un exercici aerobic i necessita un control de
I'aptitud fisica [27]. Es recomana I'Us de monitoratge de la frequéncia cardiaca durant
I'exercici en persones que tenen tendéncia a sobre esforgar-se, ja que €s una técnica

gue no es percep tan esgotadora com és.

1.7.8. Contraindicacions

No és una técnica recomanable en persones amb una aptitud fisica deficient.
Tanmateix, s’ha de mantenir un ritme adequat a aquesta. No es recomana un ritme
massa lent ni tampoc massa rapid (> 7 km/h). Si se sap que la condicié fisica no és la
més Optima, cal prendre precaucions com seleccionar itineraris de terreny pla en

comptes de senders més empinats [27,69].

1.7.9. Limitacions

Es una activitat forca automatitzada, ja que en condicions normals no requereix molta
concentracio durant la seva execucié. En condicions de discapacitat, pero, la marxa
amb bastons es podria convertir en una activitat més fatigant que la marxa
convencional, pel fet d’haver d’estar pendent de més coses. Aixi doncs, la principal
limitacid en la practica de MN és la que acompanya a cadascu. S’ha de tenir molt en
compte el ritme i la intensitat de la practica, aixi com les limitacions o forma fisica de

qui la realitza.
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A més, si la practica es duu a terme amb gent gran, s’'observa que tenen una major
dificultat pels moviments de les extremitats superiors, sobretot durant la fase
d’extensio de colze i obertura de la ma amb la relaxacio dels musculs actius. Com a
resultat, I'esforg es torna excessiu, el pas s’escurca i la tensié muscular de la zona es

torna persistent causant fatiga i dolor [66].
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2. Justificacio

La malaltia de Parkinson ocupa el segon lloc pel que fa la incidéncia de malalties
neurodegeneratives a Espanya. Implica una gran despesa economica per persona i
any, que es veura augmentada cada vegada més per 'increment de I'envelliment de la
poblacio. El gran interés per I'aplicacié de la marxa ndrdica tant en ambit esportiu com,
cada vegada més, en I'ambit sanitari, fa que es publiqui bibliografia sobre aquesta
técnica utilitzada com a eina de rehabilitacié per diverses patologies, una d’elles el

Parkinson.

La marxa nordica té un avantatge indubtable que és el seu moviment natural i senzill
d’aplicar, sent de baix cost i practicable a diversos tipus de terreny. Malgrat la curta
historia que presenta aquesta practica en si, ha tingut una crescuda important en els
altims anys. Ha suposat la reinvencié de I'accio de caminar, portant-la al gran comerg i
inclis a ser prescripcié medica en alguns paisos com Alemanya o Escocia. El 2005, el
20% de la poblacié finlandesa ja n’eren practicants regulars i en altres llocs com Japo,

Estats Units i Australia ha tingut rapid un desenvolupament [71].

Molts dels estudis que contemplen Parkinson i marxa nordica compten amb una
mostra poblacional molt poc representativa i amb altres mancances que en limiten
I'evidéncia. Aquesta revisié vol posar émfasi a I'estudi del cost fisiologic de la practica

de la MN per tal de garantir la seguretat dels pacients.
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3. Objectius

3.1.  Objectiu general
Determinar l'efectivitat de la Marxa Nordica com intervenci6 en la millora de la

funcionalitat en subjectes adults (40-80 anys) amb malaltia de Parkinson.

3.2.  Objectius especifics

- Analitzar la capacitat aerdbica dels pacients adults (40-80 anys) amb la malaltia de
Parkinson els quals son intervinguts amb un programa de Marxa Nordica.

- Analitzar la capacitat d’equilibri dels pacients adults (40-80 anys) amb la malaltia
de Parkinson els quals son intervinguts amb un programa de Marxa Nordica.

- Analitzar la qualitat de vida dels pacients adults (40-80 anys) amb la malaltia de

Parkinson els quals son intervinguts amb un programa de Marxa Nordica.
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4. Metodologia

4.1. Paraules Clau
Les paraules clau utilitzades sén Parkinson disease*, Parkinson, Parkinson’s disease,
Nordic walking, pole walking, pole striding, rehabilitation*, physiotherapy, exercise

therapy*, physical activities, balance i quality of life*.

4.2. Procés de cerca

La recerca s’efectua entre els mesos de novembre de 2016 i gener de 2017 mitjancant
la utilitzacié de les bases de dades PubMed i PEDro. Es combinen les paraules clau
amb termes utilitzats en publicacions sobre el tema per tenir una recerca meés
especifica. Es realitzen tres cerques mitjangant una combinaciéo de paraules clau i
termes MeSh relacionant-los amb I'operador Boolean “AND”. De la primera cerca a
PubMed se n’obtenen 15 articles, mescla de revisions sistematiques i assajos clinics.
Com que les evidéncies resultants anaven encaminades al tema perd de manera molt
global, s’opta per realitzar la segona recerca al PubMed, incloent paraules clau més
especifiques en relacié amb les variables d’aquesta revisid. Se n'obtenenl4 articles,
molts d’ells duplicats en la recerca anterior. Finalment, es fa una Ultima cerca a la base
de dades PEDro a partir d'una equacié de cerca forga senzilla i sense limitacions ni

filtres de cap tipus per obtenir finalment, 5 articles.

4.3. Selecci6 d’estudis

Del total de 34 articles obtingut, 17 sén descartats per ser duplicats i només els 17
restants sén els seleccionats per a lectura de titol i resum i per revisar sobre la base
dels criteris de seleccié. Finalment només sén 10 els escollits per a la lectura de text
complert, dels quals 3 en sén exclosos per no fer referéncia concreta a les variables
d’aquesta revisié, per mencionar la MN perd sense formar-ne part directament, o bé
per no especificar els seus criteris d’eleccié. El total d’articles inclosos en aguesta

revisio bibliografica son 7 (figura 5).

4.4,  Criteris d’inclusio

- Articles de tipus assaig clinic.

- Articles que incloguin pacients d’entre 40 i 80 anys.

- Articles que incloguin pacients diagnosticats de malaltia de Parkinson, en qualsevol
de les seves fases d’evolucio.

- Articles que facin servir com a eina d’intervencié la Marxa Nordica.

.
Paraules clau presents en els criteris MeSH.

34



- Articles que facin referéncia a les variables de capacitat aerobica, d’equilibri i de
qualitat de vida, o almenys a una d’aquestes tres.

4.5.  Criteris d’exclusié

- Articles amb un valor d’almenys 4/10 a I'escala PEDro.

- Articles que no combinin clarament la Marxa Nordica amb la malaltia de Parkinson.
- Articles que incloguin pacients amb diversos tipus de simptomatologia

parkinsoniana i no pacients clarament diagnosticats de malaltia de Parkinson.

4.6. Diagramade flux

PubMed PubMed PEDro

(Nordic walking OR pole walking OR (Nordic walking OR pole walking

(Parkinson Disease AND

pole striding) AND (Parkinson OR

OR pole striding) AND (Parkinson

Parkinson disease OR Parkinson's OR Parkinson disease OR Nordic Walking)
disease) AND (flexibility OR Parkinson's disease) AND
rehabilitation OR physiotherapy OR (balance OR quality of life OR
exercise therapy OR physical exercise therapy)
activities)
(n=14) (n=5)
(n=15)
\4 \ 4

Eliminacio de duplicats (n=17)

v

Resultats

Exclosos al llegir titol/resum
(n=17) (n=7)

Escollits per llegir el text

Exclosos por no complir criteris
complert

d’inclusié
(n =10) (n=3)

A 4

- 2 exclosos per no fer
A referéncia a cap de les
Total d’estudis variables d’estudi.

(n=7) - 1 exclos per no especificar
els criteris d’eleccio.

Figura 5. Diagrama de flux de l'estrategia de recerca i seleccioé d’estudis.
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5. Resultats

Els estudis escollits segons l'estratéegia de recerca finalment sén 7. L’extraccio
d’'informacié és orientada cap a la obtencié de: autor/s, any de publicacid, titol de
l'article, objectius de l'estudi, poblacié de l'estudi, nombre de participants i grau
d’'afectacio (HY), edat mitjana, génere, parametres d’estudi, eines de mesura o
avaluacio, tipus d’intervencio (durada i temps total d’intervencid), seguiment i resultats

obtinguts.

A més, s’avalua la qualitat metodologica dels estudis inclosos mitjancant I'escala
d’evidéncia cientifica de la base de dades PEDro. L’escala avalua els articles de I'1 al
10 d’acord amb els criteris metodologics (annex 9). S’han considerat de bona qualitat
metodologica aquells articles amb una puntuacié de 8, ja que, pel tipus d’intervencio
que és la marxa nordica, s’entén que ni el pacient ni el terapeuta poden ser cegats
facilment. Només un dels articles seleccionats obté finalment aquesta puntuacié. Els
articles amb una puntuacié menor de 4 s’han considerat pobres i han estat exclosos

d’aquesta revisio.

Taula 5. Evidéncia dels articles seleccionats (puntuacio escala PEDro).

Autor i Monteiro Bang DH. Cugusi Reuter Ebersbach Van Baatile J.

any EP. et al. et al. L. et al. l.etal. G. et al. Eijkeren FJ. et al.
(2016) (2016) (2015)  (2011) (2010) et al. (2008) (2000)

1 Si Si Si Si Si Si Si

2 Si Si Si Si Si No No

3 No Si No No No No No

4 Si Si Si Si Si Si No

5 No No No No No No No

6 No No No No No No No

7 No Si No Si Si No No

8 Si Si Si Si Si Si Si

9 Si Si Si No No Si Si

10 Si Si Si Si Si Si Si

11 Si Si No Si Si No Si
Total 6/10 8/10 5/10 6/10 6/10 4/10 4/10
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Taula 6. Sintesi de resultats dels articles seleccionats.

Autor, any i Finalitat | variables
nivell Poblacié | mostra d’estudi destudi Eines de mesura o avaluacié Resultats obtinguts
d’evidéncia
Monteiro, EP et N=33 pacients amb MP (HY I-IV) Efectes d’un entrenament de MN Aspectes motors (UPDRS-III) Les millores en la UPDRS Il (P
al. 2016 [72] i un de marxa lliure en Equilibri (BBS) <0,001), les puntuacions
Homes: n=20/ Dones: n=13 parametres funcionals index de rehabilitacié motora d'equilibri (P <0,035), TUG SS (P
PEDro 6/10 (simptomes motors, equilibri), (LRI) ?Igfgjc-))cy)l-)r%glgcsitat marxa auto-
Grup control: (n=17, 70.5+5.8 anys) mobilitat, velocitat auto- Velocitat marxa (TUG, a velocitat selec[:iona’da (P <0,001), i LRI (P
Grup Marxa Nordica (NW): (n=16; seleccionada, i index de forcada i a velocitat auto- <0,001) es van mostrar a tots dos
64.9+10.2 anys) rehabilitacié de I'aparell seleccionada) grups. No obstant aixo, el grup de
locomotor en pacients amb MP. MN va mostrar diferéncies
significatives (P<0,001) en
comparacié amb el
grup FW per a la mobilitat
funcional.
Bang, DH et al. N=20 pacients amb MP (HY I-III) Avaluar els efectes terapéutics Aspectes motors (UPDRS) Millora significativa en el NWg:
2016 [73] d'un entrenament de MN en Equilibri en moviments funcionals ~ UPDRS (p = 0.006), BBS (p =
Homes: n=9/ Dones: n=11 comparaci6 amb un entrenament (BBS) 0.002), TUG (p=0,048), 10 MWT
PEDro 8/10 en una cinta de cérrer valorant la Equilibri dinamic (TUG) (P =0,047)i 6 MWT

Grup control: (n=10; 60.60+6.74 anys)
Grup Marxa Nordica (NWg): (n=10;
58.30£7.71 anys)

capacitat d’equilibri i la capacitat
de caminar en pacients amb MP.

Velocitat marxa (10 MWT)
Resisténcia marxa (6 MWT)

(P =0,003).

No hi va haver diferéncies
significatives en la taxa
d'incidencia de caigudes entre
grups (p >0,05).

Cugusi, L et.al.,
2015 [74]

PEDro 5/10

N=20 pacients amb MP (HY I-IIl)
Homes: n=16/ Dones: n=4
Grup control: (n=10; 66.6+7.3 anys)

Grup Marxa Nordica (NWg): (n=10;
68.1+8.7 anys)

Efectes d’un programa de MN en
els simptomes motors i no
motors, capacitats funcionals i
composicié corporal en pacients
amb Parkinson.

Aspectes cardiovasculars
(6MWT)
Aspectes motors globals

(UPDRS-IIl)
Forga muscular (dinamometre i
FTSST)

Equilibri estatic (BBS)
Equilibri dinamic i mobilitat (TUG)
Depressi6 (Becks Depression)

| FC en repos (p<0.05)
|pressié sanguinia diastolica en
repos (p<0.05),

1 en la distancia recorreguda
(p<0.05)

1 forga muscular dels membres
inferiors (p<0.005) en el NWg.

1 capacitat d’equilibri i seguretat
(p<0.005).
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Reuter, | et al.,
2011 [75]

PEDro 6/10

N=90 pacients amb MP (HY II-111)

Homes: n=45/ Dones: n=45
Edat mitjana: 62.36

3 grups tractament:

Caminar (n=30; 63+3.1 anys)
Marxa nordica (n=30; 62+3.2 anys)
Flexibilitat (n=30; 62.1+2.5 anys)

Efectes d’un programa de
flexibilitat, un altre de Marxa
Nordica i un altre de caminar en
pacients amb Parkinson.
Analitza canvis en la velocitat i
longitud de pas, en les
discapacitats especifiques del
Parkinson i en la qualitat de vida
dels pacients.

Discapacitats especifiques de MP
(UPDRS i UPDRS-III)

Qualitat de vida (PDQ-39)
Equilibri (BBS)

Velocitat i longitud del pas (12mi
24m Webster Walking Test)
Pressio6 sanguinia i frequéncia
cardiaca (ergdmetre motoritzat)
Fatiga (Escala de Borg)

Millora de tots els grups en
I'escala d’equilibri de Berg
(p<0.001).

| FC a velocitats de marxa
submaximes (p<0.001)i pressi6
sanguinia sistolica (p=0.004) en
grups de Marxa Nordica i de
caminar.

|PDQ-39 en tots els grups
(p<0.001).

Ebersbach, G
et.al., 2010 [76]

PEDro 6/10

N=60 pacients amb MP (HY I-IIl)
Homes: n=16/ Dones: n=4

3 grups de tractament:

Grup BIG (n=20; 67.1+£3.6 anys)
Grup WALK (n=19; 65.5+9 anys)
Grup HOME (n=19; 69.3+8.4 anys)

Comparen els efectes d’exercicis
LSVT-BIG (gran amplitud i alta
intensitat), Marxa Nordica
(WALK) i exercicis a casa no
supervisats (HOME).

Qualitat de vida (PDQ-39)
Aspectes motors (UPDRS-III)
Marxa (10 MWT)

Estabilitat marxa (TUG)

Millores significatives del grup
LSTV-BIG respecte els altres dos
(p =0.001 en 'UPDRS-lllip =
0.033 en el TUG).

No hi ha diferencies significatives
en les altres dues variables.

Van Eijkeren, FJ
et.al., 2008 [77]

PEDro 4/10

N=19 pacients amb MP (HY I-IIl)

Homes: n=14/ Dones: n=5
Edat mitjana: 58-76 anys

Grup lai 2a avaluacions: n=10
Grup amb una 3a avaluacié: n=9

Examinar la millora de la
mobilitat de pacients amb MP
després de I'entrenament de MN
i valorar la persistencia dels
seus efectes un temps després
de la finalitzacié d’aquest. Es
determinen 3 moments de
valoracio de resultats: a I'inici del
tractament (T1), un cop finalitzat
(T2) i 5 mesos després (T3).

Capacitat d’esforg (10 MWT i
6MWT)

Equilibri dinamic (TUG)
Qualitat de vida (PDQ-39)

La diferencia en el PDQ-39 va ser
molt poc significativa pel subgrup
de 9 pacients (p = 0.08) pero
significativa pel grup sencer
(p<0.01).

Els resultats de T3 mostren que
els efectes es van mantenir 5
mesos després del tractament.
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Baatile, J et.al.,
2000 [78]

PEDro 4/10

N=6 pacients amb MP (HY I-1Il)

Homes: n=6/ Dones: n=0
Edat mitjana: 72.7+3.7 anys

Grup Pole Striding: n=6

Observar si els individus amb
malaltia de Parkinson que van
participar en un programa
d'activitat fisica d'intensitat
moderada anomenada Pole
Striding van experimentar
millores significatives en el
funcionament mental, activitats
de la vida diaria, la funcié
motora, i la qualitat de vida en
general.

Severitat de la MP (UPDRS)
Qualitat de vida (PDQ-39)
Distancia recorreguda durant les
sessions (podometre)

index d'intensitat d’esforg
percebut (Escala RPE)

Millora significativa de la qualitat
de vida entre ['inici i el final del
tractament (p<0.028). S’observen
diferéncies significatives per a la
puntuaci6 total de UPDRS
després de la intervencié de Pole
Striding (P <0,026).

MN: marxa nordica

MP: malaltia de Parkinson

BBS: Berg Balance Scale

LRI: locomotor rehabilitation index

TUG: Timed Up&Go Test

TUG SS: Timed Up&Go Self Speed
TUG FS: Timed Up&Go Forced Speed
FTSST: Five Times Sit to Stand Test

10-m WS: 10 Meter Walking Speed

6 MWT: 6 Minute Walk Test

UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
RPE: Rated Perceived Exertion
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Monteiro, EP et. Al. [72], van incloure, a l'estudi realitzat el 2016, un total de 33
pacients amb MP de nivell I-IV a I'escala Hoehn i Yahr. La mitjana d’edat va ser de
67.7 anys. Durant el reclutament es van excloure pacients no diagnosticats de MP,
altres amb déficits cognitius i altres pendents de cirurgia. Es va dividir I'estudi en dos
grups: NW (marxa nordica) i FW (marxa lliure o convencional), i I'assignacié dels
pacients va ser aleatoria. Els subjectes van rebre un entrenament durant 6 setmanes,
dividides en sis sessions de familiaritzacié i dotze d’entrenament. La intensitat va ser
del 60-80% de la reserva de frequiéncia cardiaca, amb control de pulsometre a I'apofisi
xifoide Model Polar FT4. L’entrenament es va predeterminar en les hores on el pic del
medicament era més elevat. L’avaluacié es va realitzar sempre 3 hores després de la
presa de medicaments, i dividida en 3 temps: abans de la familiaritzacié (T1), després
de la familiaritzacio (T2) i després de I'entrenament (T3). L’abandonament va ser de 4
participants, dos de cada grup d’estudi. A la valoracié final es va excloure un altre dels
subjectes. Els resultats amb els valors més baixos per la UPDRS-III van ser pel grup
NW. Els dos grups van presentar una millora de l'equilibri segons BBS (p=0.035).
Només el grup NW millora en el TUGSS i TUGFS en tota la durada de la intervencio.

El grup FW només presenta millores per aquestes variables entre T2 i T3.

Bang, DH et.al. [73], van investigar el 2016 els efectes d’'un entrenament de marxa
nordica a partir d’'un programa de 20 sessions, d’'una hora cada dia (cinc dies a la
setmana) i durant quatre setmanes. Les sessions es van dur a terme sobre una cinta
de correr. L'estudi va incloure 20 pacients de grau I-lll a 'escala Hoehn i Yahr i d’edat
mitjana de 59.45 anys. Havien de tenir I'habilitat de caminar independentment sense
ajudes externes, amb medicacié estable i un valor = 24 al Mini-Mental State
Examination. Es van excloure qualsevol comorbiditat o discapacitat que impedis la
marxa, antecedents de convulsions o qualsevol estat de salut en el qual I'exercici sigui
contraindicat. Es van assignar els pacients de manera aleatoria en dos grups: NWT
(entrenament de MN) i TT (entrenament en cinta de correr). Les variables principals
estudiades van ser 'equilibri dinamic, mitjangant el TUG test; la qualitat de I'equilibri
pels moviments funcionals, amb la BBS; la funci6 motora (UPDRS-III) i la velocitat i
resisténcia de la marxa, amb el 6MWT i 10 MWT. Tots els participants van completar
I'entrenament i la valoracio. Un total de 29 caigudes en 14 dels 20 participants van ser
documentats durant el periode d'estudi de 4 setmanes, sense diferéncies significatives
entre grups. Es va fer un seguiment de la freqiéncia cardiaca amb un pulsometre
Polar a I'apofisi xifoide. Els resultats van mostrar millores significatives en totes les
mesures pels dos grups d’estudi. Si que hi va haver diferéncies entre grups en

I'avaluacié post-entrenament, obtenint uns resultats més positius el grup NWT.



Cugusi et. al. [74], al 2015, van assignar aleatoriament el pacients en un grup control
(Cg, n=10), que van rebre atencié convencional, i en un grup de Marxa Nordica (NWg,
n=10). L’entrenament va consistir en 2 sessions per setmana durant 12 setmanes.
Cada sessi6 a una intensitat amb rang de FC de 60%-80% de la reserva de FC. El
pulsometre utilitzat va ser el Model Polar FT2. El compliment del programa de MN va
ser del 87%. Van incloure pacients d’entre 40-80 anys, amb Us de medicaci6 estable,
un nivell I-1ll a I'escala HY i un valor = 24 al Mini-Mental State Examination. Van
excloure pacients amb limitacié de visi6 com a impediment per la participacié plena en
I'estudi, qualsevol trastorn que interferis en I'avaluacié i amb manca de disponibilitat.
Les mesures que es van dur a terme principalment van ser la funci6 motora global
(UPDRS-III), el rendiment cardiovascular i capacitat per caminar (6 MWT) i I'equilibri
(BBS i TUG). Es van observar uns resultats positius per a totes les variables en el grup
NWg. Hi va haver una millora en els valors del UPDRS-III respecte el Cg (p<0.0005).
També hi va haver canvis significatius pel que fa els valors del 6 MWT en comparacio
amb les dades a linici del tractament aixi com també comparant-les amb el grup
control al final de la intervencio. Significant millora de les capacitats d’equilibri en el

grup de MN.

Al 2011, Reuter et. al. [75] van investigar els efectes d’'un programa de flexibilitat i
relaxacid, un altre de marxa nordica i un altre de caminar en pacients amb Parkinson.
Dels 90 pacients que van incloure a I'estudi, 45 eren homes i 45 dones. Van incloure
pacients amb grau lI-lll a I'escala Hoehn i Yahr. Els criteris d'exclusi6 van ser les
malalties concomitants greus, que limiten el rendiment fisic, i una segona malaltia
neurologica. Van distribuir la mostra en 3 grups de tractament de manera
aleatoritzada. El grup que va realitzar marxa nordica va entrenar 3 cops per setmana
durant 6 mesos, i cada sessio durava 70 minuts. El segon grup d’estudi va dur a terme
un entrenament per caminar, que també ser de 3 cops per setmana durant 6 mesos
amb sessions de 70 minuts. El grup que realitzava exercicis de flexibilitat i relaxacié en
sessions de 70 minuts. Tots els grups van millorar en I'escala d’equilibri de Berg
(p<0.001). L’increment de la FC a velocitats de marxa submaximes (p<0.001) i
'augment de la pressié sanguinia sistdlica (p=0.004) , van ser menor en la marxa
nordica i el grup de caminar en comparacié amb el grup de flexibilitat en una segona
avaluacié. A causa de la manca d’instal-lacions técniques, la prova d’esfor¢ no va
incloure el mesurament del consum VO2. La puntuacié del PDQ-39 va disminuir en

tots els grups, cosa que indica una millora en la qualitat de vida (p<0.001).

Ebersbach et. al. [79], al 2010 es van proposar comparar l'efectivitat dels exercicis

LSVT-BIG, la Marxa Nordica i els exercicis a casa mesurant canvis en la qualitat de
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vida i en la marxa. Van comptar amb una mostra de 60 pacients amb MP estadis I-lll a
'escala HY i els van distribuir aleatoriament en els tres grups d’estudi: LSVT-BIG
(n=20), MN (n=19) i HOME (n=19). L’edat mitjana era de 67.3 anys. Els criteris
d’inclusié van tenir en compte pacients amb medicacié estable 4 setmanes abans de la
inclusio a l'estudi. Es van excloure pacients amb un valor < 25 al Mini-Mental State
Examination, altres amb depressidé greu, discinésies incapacitants o qualsevol
comorbiditat afectant la mobilitat o capacitat d’exercici fisic. Del total, només 58
participants van completar el periode d’intervencié després de 16 sessions de 60
minuts cada una i durant 8 setmanes. Es van avaluar aspectes motors (UPDRS-III), la
qualitat de vida (PDQ-39), el temps en recorrer 10 metres (10 MWT) i els resultats del
test TUG. Els resultats van demostrar millores significatives en el grup LSVT-BIG
respecte els altres dos grups: en 'UPDRS-III (p=0.001) i en el TUG (p=0.033). Pel que
fa la qualitat de vida, no es van trobar diferéncies significatives entre grups. L’analisi de
I'estudi mostra que aquest té un poder del 27% per detectar una diferéncia del PDQ-
sum-scores entre 3 grups d’estudi. S’haurien d’incloure 74 subjectes a cada grup per

tal de detectar diferéncies significatives en el PDQ-39 entre grups.

Un grup de 19 pacients, incloent 14 homes i 5 dones, va constituir la mostra de 'estudi
de van Eijkeren et.al. [77] el 2008. Van comptar amb pacients d’'una durada mitjana de
la MP de 5 anys i d’estadi I-lll a 'escala Hoehn i Yahr. Es van excloure pacients amb
valor <24 al Mini-Mental State Examination i que no presentessin signes de depressio
ni disfuncions motores significants. Tots els pacients van completar el periode
d’entrenament de marxa nordica de 6 setmanes i sense efectes adversos. La presa de
medicaments es va mantenir inalterada durant la intervencio. Es van dur a terme tres
avaluacions: abans d'iniciar I'entrenament (T1), immediatament després de finalitzar el
periode d’entrenament (T2) i, pel subgrup de 9 pacients, una altra avaluaciéo 5 mesos
després d’haver finalitzat I'entrenament (T3). Van realitzar els mesuraments mitjangant
el 10-m WT, el TUG, el 6 MWT i el PDQ-39. L’estudi il-lustra els resultats del subgrup
de 9 pacients que van completar les 3 avaluacions. Conclou que I'entrenament de MN
porta millores significatives per a totes les variables en T2, en comparacié amb els
valors d’inici. Tots els efectes van persistir 5 mesos després del tractament (T3). La
diferéncia en el PDQ-39 va ser poc significant pel grup de 9 pacients, perd si que ho
va ser pel grup sencer (p<0.01). Es posa en discussid si aquests efectes sén com a
conseqliencia directa de la Marxa Nordica o bé sén deguts al simple fet de caminar o

inclus a I'efecte placebo.

Baatile, J. et. al. [78] al 2000 van incloure al seu estudi a 6 homes d’edat mitjana

72.7+£3.7 anys. Van incloure pacients amb MP d’estadis I-lll en I'esquema de
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classificaci6 Hoehn i Yahr. Les persones amb malaltia de Parkinson secundaria,
malaltia cardiaca cronica i osteoporosi es van excloure. Es va proposar un
entrenament d’intervals de 8 setmanes amb una freqiéncia de 3 vegades per
setmana, a sessions de 60 minuts. La freqiéncia cardiaca va ser monitoritzada
mitjangant Polar Heart Rate Monitors. Els subjectes van ser informats de prendre’s la
medicacié (Sinemet) una hora abans de cada sessié d’entrenament. Tots els pacients
van completar una bateria de proves pre- i post- entrenament dissenyades per avaluar
el funcionament mental, les activitats de la vida diaria i la funci6 motora. Es van
registrar els resultats mitjancant la UPDRS i el PDQ-39 com a eines principals. Els
valors pel PDQ-39 van diferir significativament respecte les dades inicials (p<0.028).
Una millora significativa pe la UPDRS es va mostrar posterior a la intervencié
(p<0.026). L'estudi presenta la principal limitacié de tenir la mostra petita i que
comprén només el sexe masculi. Per aquesta rad, els subjectes d’estudi sén també el

seu propi control. D’altra banda, I'aleatoritzacio no va ser dissenyada amb rigor.
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6. Dominancies

Al seguent grafic (figura 6) s’hi veu representada la mostra de poblacié de cada un
dels articles, juntament amb el genere corresponent. Hi ha for¢a variabilitat en el
nombre de pacients i el génere majoritari és el masculi. L’article de Baatile J et.al. [78]
té una mostra en la seva totalitat formada per subjectes de génere masculi. En dos
dels articles hi ha predomini de dones en la mostra [73,79]. El nombre no mostra no

supera en cap cas els 90 subjectes.
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Figura 6. Mostra i génere de cada article.

Pel que fa I'edat de la mostra poblacional dels articles seleccionats (figura 7), ens
trobem davant una mitjana de 66,25 anys. No s’observa una variabilitat important,
donat que I'article amb la mitjana d’edat mostral més elevada és el de Baatile, J et.al.
[78] amb 72.7 anys, i I'article amb la mitjana d’edat més baixa és el de Bang, DH et.al.
[73] amb 59.5 anys.
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Figura 7. Edat mitjana de la mostra de cada article i mitjana del conjunt d’articles.
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El nivell d’afectacio és classificat pels articles d’estudi segons 'escala Hoehn i Yahr.
En la figura 8 hi ha descrit, de manera grafica, el grau d’afectacié que ha considerat
cada un dels articles adequat per la seva inclusié. Aquesta classificacié s’ha distribuit
en quatre nivells, de menys a més afectacio. La majoria d’articles inclouen pacients
I'estadi I-Ill a 'escala Hoehn i Yahr. Només un dels articles inclou pacients d’entre I-1V.
L’article de Reuter, | et. al.[75] i el de Baatile J et.al.[78] inclouen un rang de pacients

més limitat, de grau II-lll a 'escala HY.

NIVELL AFECTACIO (HOEHN & YAHR)
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2
MONTEIRO BANG DH. ET CUGUSI, L ET.REUTER, | ET. EBERSBACH VAN BAATILE J. ET
EP. ET AL.  AL. (2016) AL., (2015) AL., (2011) G. ET AL. EIJKEREN FJ. AL. (2000)
(2016) (2010) ET AL. (2008)

Figura 8. Nivell d’afectacié de la mostra segons l'escala de classificacié de Hoehn i Yahr.

(Caselles de color, positiu; caselles amb patr6, negatiu).

En la figura 9 hi ha representada la mostra de cada un dels articles i el nombre
d’abandonaments que hi va haver durant el trajecte de I'estudi, relacionant-ho també
amb la durada de les intervencions (setmanes). No s’observa cap estudi amb una taxa
d’abandonament important. Pel que fa la durada de les intervencions, hi ha dos articles
gue destaquen per les més de 10 i de 20 setmanes de durada, que son els de Cugusi,
L etal. [74] i Reuter, | etal. [75] respectivament. Ambddés tenen una taxa

d’abandonament de 0 pacients.

A la taula 7 hi ha especificada la distribucio de les intervencions de cada article. S’hi
pot observar de forma més detallada la frequéncia d’aplicacié (dies/setmana), la
durada de cada sessi6 (min) i el total de sessions realitzades.
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Figura 9. Mostra, abandonaments i durada de la intervencié (en setmanes).

Taula 7. Temps de les intervencions

Autor i any Fregiencia NUm. Setmanes Total Temps
sessions sessib
(min)
Monteiro et.al. 2 dies/setmana 9 18 60
(2016)
Bang et.al. 5 dies/setmana 4 20 60
(2016)
Cugusi et.al. 2 dies/setmana 12 24 60
(2015)
Reuter et.al. 3 dies/setmana 24 72 70
(2011)
Ebersbach et.al. 2 dies/setmana 8 16 60
(2010)
Van Eijkeren 2 dies/setmana 6 12 60
et.al. (2008)
Baatile et.al. 3 dies/setmana 8 24 60
(2000)

El nivell d’evidéncia dels articles seleccionats (taula 5) ens mostrava un nivell forca
baix d’evidéncia cientifica, ja que 3 dels set articles es troben entre uns valors de 4 o
5/10 punts, és a dir, es troben al limit de I'exclusi6. Només 1 dels articles té una
puntuacié de 8/10, considerada una bona puntuacié pel tipus d’intervencié que suposa
la marxa nordica i les seves dificultats pel cegament. En relaci6 amb aquest fet, la
figura 10 ens mostra de manera grafica el nivell d’aleatoritzacié dels articles segons els
4 punts de l'escala d’evidéncia PEDro: assignacid oculta, cegament del terapeuta,
cegament del pacient i cegament de I'avaluador.
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NIVELL ALEATORITZACIO
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Figura 10. Grafic de nivell d’aleatoritzacié segons els 4 punts de l'escala d’evidencia PEDro:
assignacio oculta, cegament del terapeuta, cegament del pacient i cegament de 'avaluador.
Cap dels articles compleix els criteris de cegament de pacients ni terapeutes. Només
un d’ells compta amb assignacié oculta. Aquest és l'article de Bang, DH et.al. [73], que
ho va fer mitjancant la seleccié d'un sobre segellat opac entre un total de 20 sobres en
els quals l'assignaci6 dels grups havia estat escrit. Dels 7 articles, 3 han aconseguit un
cegament de l'avaluador que porta el mesurament dels resultats de la intervencio de

marxa nordica.

Utilitzaci6 de les eines de valoraci6

A les figures 11 i 12 hi ha representats els percentatges d’utilitzacié d’unes eines o

unes altres pel mesurament de cada variable analitzada als articles d’estudi.

Per la variable de capacitat aerobica, la qual és mesurada en 6 dels articles, la prova o

test més empleat ha estat el 6 MWT, amb un 50% d’utilitzacié.

Dels 7 articles, 6 han tingut en compte la variable equilibri. Un 33% dels articles han
realitzat el test TUG de la mateixa manera que l'altre 50% han utilitzat la combinacio
dels dos tests. Aixi doncs, I'equilibri ha estat mesurat, en la majoria d’articles,

mitjancant el test TUG juntament amb I'index de Berg o bé el TUG unicament.

L’index de Berg utilitzat de forma Unica només ha estat utilitzat en 1 dels 6 articles que

mesuren 'equilibri.

Pel que fa la variable qualitat de vida, observem que és mesurada mitjancant el

guestionari PDQ-39 en la totalitat dels articles que la valoren (4 articles).
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CAPACITAT AEROBICA EQUILIBRI
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Figures 11 12. Percentatge d’utilitzacié de les eines de valoracio per cada variable: capacitat
aerodbica i equilibri.

Els resultats per les diverses aplicacions del 6MWT en tres articles diferents han estat
forca homogenis. En tots els casos els valors (en metres) han augmentat després de
I'aplicacié de la intervencio. La diferéncia més important entre resultats pre-test i post-

test ha tingut lloc a I'article de Van Eijkeren, FJ et.al.[77], que ha variat en 90 metres.
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Figura 13. Valors test / re-test per al 6GMWT.
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A continuacié hi ha representats els resultats del test d’equilibri dinamic TUG (figura
14) per a tots els articles, abans i després de les intervencions corresponents de

marxa nordica.
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Figura 14. Valors test / re-test per al test Timed Up and Go (TUG).

S’observen canvis en tots els articles cap a la disminucié del temps en segons per a la
realitzacié de la prova. Aix0d indica una millora en tots els pacients després de la
intervencio. Les diferencies pre-test i post-test no son grans, exceptuant I'estudi de
Bang, DH et.al. [73] que ens indica una millora de 4.72 segons. Dels valors pre-test
trobem un maxim de 14.18 segons i un minim de 7.7 segons. Tot i aixi, en els valors

post-test, aquestes diferéncies s’equilibren forga.

Els resultats de la BBS han estat també positius en els assajos malgrat que la majoria
dels casos els pacients ja es trobaven, a l'inici dels estudis, dins un rang de puntuacio
de risc lleu de caiguda (entre 41-56 punts). Es desconeix la puntuacié exacta d’abans
de la intervencio en l'article de Monteiro et.al i per tant no apareix representada a la

figura 15. El valor de mitjana dels post-test de tots els articles és de 50.04 punts.
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Figura 15. Valors test / re-test per la Berg Balance Scale (BBS).
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S’observen canvis menys significatius en els estudis de Cugusi et.al. i Reuter et.al.
[74,75] que en el cas de Bang et.al. en el qual s’observa una millora de gairebé 6 punts
en I'index de Berg. La puntuacio en el seu pre-test és de 41.50 punts, valor molt proper
al risc moderat de caigudes. D’altra banda, malgrat en desconeixem el valor inicial,
Monteiro et.al. [72] obtenen la puntuacié més alta després de la intervencié de MN,
que és de 51.19 punts.
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Figura 16. Canvis test / re-test per els 8 subgrups del questionari PDQ-39 de qualitat de vida.

En general, a tots els articles que han valorat els canvis en la qualitat de vida de la
mostra d’estudi, hi ha hagut una disminucié en els valors resultants del PDQ-39,
significant una millora general en la qualitat de vida. Els 39 items del gliestionari es
poden subdividir en les 8 dimensions que es mostren a la figura 16. S’han volgut
analitzar els canvis pre- i post- intervencidé segons aquestes 8 subcategories i
s’observa que, en alguns casos, les diferéncies no sén prou significatives i per tant no
es contemplen clares millores. En altres casos inclus s’observen empitjoraments, com
en les dimensions de benestar emaocional, estigma, cognicié, comunicacié i desconfort
corporal. D’altra banda, l'article de Reuter, | et.al. [75] dona especial importancia a la
millora de la cognicié ja que, en el seu cas, ha estat I'inic subgrup que ha mostrat una
clara diferéncia entre grups d’estudi. En aquest estudi, el grup de MN és el quin ha
mostrat una millora més important (p<0.02). En algun cas, no s’especifica quin ha sigut

el canvi en el suport social.
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7. Discussio

La present revisié vol determinar quina és l'efectivitat d’'una intervenci6 de Marxa
Nordica en la millora funcional de pacients amb la malaltia de Parkinson d’edats
compreses entre els 40 i 80 anys. Es per aixd que s’han establert com a objectius
especifics I'analisi de la capacitat aerobica, de la capacitat d’equilibri i de la qualitat de
vida dels pacients, éssent aquests tres grans factors candidats de ser alterats en el
transcurs de la malaltia de Parkinson. La Marxa Nordica, per altra banda, és un tipus
d’'activitat fisica que es practica en distancies relativament llargues i a un nivell de
fatiga elevat, per aixd caldria la utilitzacié d’eines de valoracié que facin justicia a

aquest fet i s’aproximin el maxim possible a la realitat.

En aquesta revisio bibliografica, s’han seleccionat estudis de tipus assaig clinic, dels
quals gairebé tots mostren un important baix nivell d’aleatoritzacié. En cap dels casos
no hi ha cegament per part dels terapeutes ni dels participants. Es per aixd que el grau
d’evidéncia general es defineix com a baix (figura 10). Només un dels articles assoleix
la maxima puntuacié de 8/10 punts a I'escala PEDro, considerada en aquesta revisio

com a evidéncia de bona qualitat [73].

La majoria dels articles han dividit la seva mostra en grups d’intervencié i grups
control. Aquells que tenen un grup control respecte un grup experimental, generalment

donen més evidéncia a l'article gracies al fet que proporcionen una comparativa [80].

Es possible que molts dels resultats poc significatius que s’han obtingut, sobretot per
que fa la qualitat de vida, siguin conseqiiéncia de les mostres tan reduides, moltes
d’elles amb no més de 20 pacients. A més, el génere de les mostres, malgrat ser
majoritariament masculi, és poc igualat. La MP és més prevalent en homes que en
dones, per tant, davant la manca d’homogeneitat en el genere de les mostres, és forga

proper a la realitat que almenys s’hagin inclos més homes [81].

La poblacioé dels estudis seleccionats per la revisié presenta una mitjana d’edat de
66.25 anys, amb un minim de 59.5 anys en I'estudi de Bang DH et.al. [73] i un maxim
de 72.7 anys en l'assaig de Baatile J et.al. [78]. Sabent que la malaltia de Parkinson
pot debutar o presentar els primers simptomes a partir dels 40 anys d’edat, i que té
una gran incidéncia entre els 50-59 anys, I'edat mitjana de les nostres mostres
reflecteix poc la realitat. A més, s’han establert expectatives de vida pels pacients amb
Parkinson en 78.3+x8.6 anys en homes i 80.4+8.7 anys en dones [82]. S'observa
doncs, que s’han publicat articles amb una mostra poblacional for¢ca envellida i que pot
donar lloc a algunes limitacions a I'aplicacié de la intervencié de Marxa Nordica per la

condicio fisica d’aquesta poblacié. També és possible que els resultats semblin més
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significatius pel fet que els simptomes poden estar més desenvolupats. Segurament
aquest fet tingui relaci6 amb les mostres tan reduides dels articles. Una possible ra6
és la dificultat per trobar pacients d’edat avangada i amb unes condicions fisiques
comparables que es puguin incloure en un mateix estudi ja que, a mesura que la
poblacié envelleix sorgeixen altres patologies o limitacions com malalties
cardiovasculars o fractures que podrien impedir la realitzaci6 d’aquest tipus

d’intervencio [81].

Els estadis de Hoehn i Yahr conformen una escala categorica descriptiva de la MP.
Caldria que fos utilitzada en la seva forma original per la presentacié demografica de
grups de pacients. Si aixi fos, seria necessari que es descriguin les dades en
medianes i rangs, i no segons mitjanes i desviacions estandard [83]. El fet que els
articles no detallin la informacié d’aquesta manera, en limita la seva valoracio de forma

fiable.

El reduit nombre d’abandonaments que s’observa, de manera general en tots els
assajos clinics de la revisid, pot ser explicat per la bona adheréncia al tractament. En
alguns dels articles inclus es parla del manteniment de practica d’exercici fisic inclus
un cop finalitzat I'estudi. La millora general en els resultats de les variables analitzades

podria veure’s recolzada per aquesta bona adheréncia [75].

Segons la OMS s’haurien d’acumular un total de 150 minuts setmanals d’activitat fisica
aerobica moderada per tal d’obtenir-ne una resposta [84]. En l'article de Reuter, | et.al.
[75] s’hi observa el major niumero de mostra (n=90) d’entre tots els articles a revisio.
També és un dels que compta amb una durada de la intervencié més llarga i intensa
(210 min. setmanals, durant 24 setmanes). Aix0 podria fer pensar en uns resultats més
diferenciats de la resta d’articles o bé en una taxa d’abandonament major, cosa que no
és aixi. L’article en el qual si que aixd succeeix és el de Bang, DH et.al. [73], que
aplica una intervencié de 300 minuts setmanals i en els resultats del test TUG és el

que obté una diferéncia entre valors pre- tractament i post-tractament més significativa.

Es podria suposar que és necessari 'acompliment per part dels assajos clinics dels
requisits descrits anteriorment pel que fa el minuts d’activitat fisica setmanals per tal
d’obtenir uns resultats fiables i significatius. No obstant, més de la meitat d’aquests
assajos no assoleixen la dosi minima recomanada, sin6 que fan una distribucié de
dues sessions per setmana de 60 minuts cadascuna (120 min/setmana) [72,74,77,79].
Aquestes dades poden representar una limitacié pel veritable abast que podria

comportar I'entrenament de marxa nordica.
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Per la valoracié de la tolerancia a I'esforg, trobem que el UKK Walk Test utilitza una
equacié que combina el temps en recorrer una distancia de 2 km i altres parametres
com edat, sexe, IMC, FC i s’utilitza amb l'objectiu de mesurar I'aptitud fisica i la
resisténcia o capacitat cardiorespiratoria. Es per aixd que s’ha considerat com el més
adequat per aquest tipus d’intervencié [27,85]. Tot i aix0, dins del ventall de proves i
tests que s’han utilitzat per a la valoracio de capacitat aerobica en els nostres articles,
predomina I'us del 6MWT. Aquest és un test que té en compte capacitat aerobica,
funci6 cardiovascular, fatiga i marxa i és indicat en pacients d’entre I'estadi | i el IV de
I'escala HY. Per tant resulta indicat en el tipus de poblacié que han inclos els estudis
de la revisi6. Malgrat aix0, caldria informacié concreta que determinés el percentatge
de pacients distribuits a cada un dels estadis de classificacio HY dins de l'interval
escollit per cada article. Com més afectacié del pacient (estadi IV) i per tant, quan més
necessaries son les ajudes externes per a deambular, menys valid resulta el test. El
mateix passa amb el 10-m WT, que resulta inclis menys recomanable que I'anterior
per I'estadi IV de HY [86].

Els assajos que han emprat el 6MWT obtenen uns resultats positius de manera
general [73,74,77]. Malgrat tot, s’ha de tenir en compte que el canvi minim detectable
per aquest test hauria s’estableix en 82m de diferéncia entre els valors pre- i post-
intervencio per considerar significatiu el resultat. Aixi doncs trobem que només l'article
de Van Eijkeren et.al. [77] pot considerar els seus resultats com a significatius malgrat
sigui un dels pocs articles que no disposa de grup control. Es per aixd que no es pot
concloure de manera ferma que els seus valors finals siguin resultat de la intervencio
de MN o bé siguin deguts a l'efecte placebo. El qué si que es pot considerar
significatiu sén els resultats entre grups. Segons Bang et.al.[73] hi ha una millora
significativa (p=0.042) entre el grup de MN i el grup control en el 6BMWT. S’ha proposat
que les senyals verbals ritmiques associades a l'exercici que es doénen durant
'entrenament de MN per facilitat la coordinacié de moviments, podrien facilitar les
respostes del cos del pacient millorant l'atencié, la integracié sensorial-motora i
I'estimulacié de senyals internes del nucli basal per facilitar els moviments apresos
préviament i aixi explicar la millora en la marxa o I'equilibri en aquest grup d’estudi
[87].

La MN pot ser beneficiosa per pacients amb MP degut a una major tolerancia a
I'exercici, major independencia funcional i mobilitat autonoma i la consequent millora
de l'estat d’anim i qualitat de vida. Tot i aixi, I'estudi dut a terme per Ebersbach et.al. el

2010 [79] no obté mesures significatives per a cap de les variables en el grup de MN.
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L’estudi compara la marxa nordica (WALK) amb exercicis LSTV-BIG (moviments de
gran amplitud i intensitat) i amb exercicis a casa no supervisats (HOME). Com ja s’ha
comentat anteriorment, el volum de carrega setmanal (en aquest cas, de 120
min/setmana) no assoliria el minim recomanat per la OMS per obtenir canvis
significatius en el grup de MN. A més, el fet que la intervencié LSTV-BIG es basi en

una interaccié individualitzada i “cara a cara” amb el pacient, podria tenir una
repercussié important en els resultats en comparacié amb la formacié en grup de

tractament de la MN o bé I'exercici a casa auto-supervisat pel propi pacient.

Reuter, | et.al. [75] opta per la utilitzaci6 del 12-m i 24-m Webster Walking Tests, que
mesuren la velocitat de marxa. En tots els grups d’estudi hi ha un augment de la
velocitat de la marxa després de cada intervencid, malgrat el grup de MN és el que
obté una diferéncia més significativa (2.1+0.6 segons en el 12-m WWT i 4.3 segons en
el 24-m WWT). El segueix amb una diferéncia molt minca el grup que practicava
marxa sense bastons. El fet que no es mostrin grans diferéncies de resultats entre
aquests dos grups d’estudi podria ser explicat per la necessitat d’'una bona técnica a
'hora de realitzar MN per obtenir la intensitat optima per tal de veure canvis més
significatius. L’estudi remarca la dificultat per alguns participants d’aprendre la técnica i
posar-la en practica correctament, fet que fa que les demandes fisioldgiques del cos
no hagin estat gaire majors en el grup de MN respecte el de marxa convencional. El
grup d’intervencioé basada en flexibilitat i relaxacié és el que ha obtingut una millora
menor. Degut a la manca de recursos técnics, la prova d’esfor¢ no inclou el
mesurament del consum de VO,. Per tant, I'article no pot concloure una millora de la

capacitat fisica posterior a la intervencio.

L’equilibri, que va lligat al segon objectiu especific d’aquesta revisio, s’ha valorat en els
articles d’estudi mitjangant el test TUG i BBS o bé fent una combinacié dels dos.
Aquests estudis que relacionen la intervenci6 de MN amb la capacitat d’equilibri
obtenen resultats positius tots ells. Tot i aixd0, més de la meitat dels assajos no
assoleixen el canvi minim detectable pel TUG (establert en 3.5 segons) [74,77,79].
Bang et.al. [73] obtenen els resultats amb la millora significativa més elevada en el
TUG de 4.72 segons. En aquest cas també valoren l'equilibri de manera més
qualitativa mitjancant BBS. Els resultats de la BBS han estat també positius en els
assajos malgrat que en tots els casos els pacients ja es trobaven, a l'inici dels estudis,
dins un rang de puntuacio de risc lleu de caiguda (entre 41-56 punts). L'Us de bastons
podria ser la causa que promouria I'ajustament postural, dissociacioé de cintures pélvica

i escapular i, consequentment, menor rigidesa [88]. El fet que Bang et.al. [73]
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comptéssin amb una mitjana de puntuacié de 41.50 punts en BBS a l'inici de la
intervencio, pot explicar les 29 caigudes registrades en 14 dels 20 participants durant
l'estudi, malgrat no hi hagués diferéncies significatives entre grups. De la mateixa
manera, poden ser explicades pel fet que la intervencio es va dur a terme en una cinta

de cérrer i no en terreny estable.

Per la meitat dels articles que han passat el questionari PDQ-39, no hi ha hagut canvis
significatius que demostrin una clara millora en la qualitat de vida o inclds, en alguns
casos, empitjora. Una possible explicacio per aquestes petites disminucions que hi ha
hagut en el nivell de qualitat de vida, en concret en l'estat emocional, estigma i
comunicacié és l'elevada incidéncia de depressido en individus amb malaltia de
Parkinson. A vegades és complicat determinar si aquests problemes emocionals sén
un resultat directe de la propia malaltia o bé es donen com a conseqiiéncia d'una
incapacitat que hagi pogut ser causada per la malaltia. També sabem que els dominis
estigma i cognicié, en la versid espanyola del gulestionari, acostumen a tenir

puntuacions meés baixes [89].

En l'article de Reuter, | et.al. [75] els canvis han sigut, en general, poc significatius
exceptuant els resultats de la cognici6. L'assaig remarca que el grup de MN, que és
també el quin ha experimentat un major esfor¢ percebut, compta al final del tractament
amb pacients que refereixen una major facilitat per concentrar-se, memoritzar i per
recuperar informacié en altres activitats de la vida diaria. De totes maneres, les
funcions cognitives no so6n avaluades formalment després de l'aplicacid de la
intervencio i per aixo es pot confondre aquesta percepcié de millora de la cognicié amb

una simple millora del benestar emocional [90].

Per Ebersbach et.al. [79] no hi ha diferéncies significatives pel PDQ-39 entre grups.
L’analisi mostra que I'estudi té un poder del 27% per detectar una diferéncia del PDQ-
sum-score entre 3 grups d’estudi. Almenys 74 subjectes haurien de ser inclosos a

cada grup per tal de detectar diferéncies significatives en el PDQ-39 entre grups.

L’0s de programes de MN per millorar la salut de les persones i com a processos de
rehabilitacié es basa en una major participacié dels membres superiors en relacié amb
la marxa normal i en el fet que hi ha un augment del VO, i de la despesa calorica
[91,92]. Malgrat aix0, amb els estudis inclosos en aquesta revisidé no é€s sustentable la
recomanacio de la Marxa Nordica com a eina d’intervencié preferible per a la millora
de capacitat aerobica, equilibri i qualitat de vida en pacients d’entre 40 i 80 anys amb

malaltia de Parkinson. No s’ofereix una fiabilitat suficient per a afirmar els resultats
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respecte els objectius plantejats degut al deficit de qualitat metodologica que

presenten la majoria dels assajos clinics seleccionats per la revisio [80,81].
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8. Conclusions

Els resultats d’aquesta revisié corroboren la idea que molts estudis de la literatura
existent mostren pel que fa l'efectivitat de I'entrenament aerdbic en la millora dels
simptomes motors i de qualitat de vida de pacients amb MP. Malgrat aixo, son
escassos els estudis de laplicaci6 de la marxa nordica com a tractament de
fisioterapia en problemes com la MP. En alguns estudis, la selecci6 de mostra és
inadequada o positiva: molts pacients inclosos no patieixen malalties concomitants
severes caracteristiques sovint en persones d’edat avancada. Malalties significatives
podrien ser menys adequades per aquest tipus de programa d’exercici aerobic com és
la MN. En molts casos també s’ha limitat la seleccié al génere masculi i d’edat
avancada. Es per aix0 que els resultats no sempre podran ser generalitzats a altres
poblacions més joves igualment diagnosticades de malaltia de Parkinson i de génere

femeni.

La MN pot ser més efectiva en la millora de capacitat aerobica si acompleix els 150
minuts/setmana d’entrenament recomanats per la OMS. En cap dels assajos excepte
en un no s’ha assolit el canvi minim detectable i, per tant, els canvis en tests com el
6MWT després de la intervencio no sén prou significatius. La MN ha estat recomanada
per la literatura ja que promou l'ajustament postural, la dissociacié de cintures i la
disminuci6 de rigidesa. Per aixd seria una técnica adequada per millorar el control
d’equilibri en pacients amb MP. En tots els assajos s’han trobat uns resultats finals
corresponents a un risc lleu de caigudes en la BBS (puntuacions entre 41 i 51). Molts
d’aquests ja comptaven amb uns valors de base forga positius, fet que pot ser explicat
pel baix nivell d’afectacié a I'escala de classificacié HY que tenen pacients inclosos en
els articles. La MN és una eina efectiva per la millora de la qualitat de vida en pacients
amb malaltia de Parkinson ja que ajuda al benestar emocional, ja sigui per la propia
repercussio fisiologica en el cos o pel fet de ser una activitat que millora les relacions

socials i amb 'entorn.

Serien desitjables noves investigacions que tinguéssin en compte el nombre de mostra
i els test de valoraci6 més optims per aquest tipus de poblacio i d’intervencio (edats
poc elevades, pacients una capacitat fisica adequada i sense altres malalties que
impedeixin la bona realitzacié d’una técnica com és la MN aixi com la utilitzacié de
tests com el UKK Walk Test, de fiabilitat demostrada en pacients d’entre 20-65
anys).També serien d’interés estudis del terreny sobre el qual es practica la MN.
Generalment, aquesta informacié no és proporcionada pels assajos i es creu que pot

ser un factor de variabilitat dels resultats determinant.
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10. Annexes

10.1. Annex 1. Estadis de Hoehn i Yahr [93]

Estadi 0: Sense signes de la malaltia.

Estadi 1: Malaltia unilateral.

Estadi 1,5: Malaltia unilateral, amb afectacio axial.

Estadi 2: Malaltia bilateral, sense afectacio de I'estabilitat postural.

Estadi 2,5: Malaltia bilateral, amb afectacio lleu de I'estabilitat postural.

Estadi 3: Lleu a moderada malaltia bilateral, amb inestabilitat postural.

Estadi 4: Greu alteracig; encara capa¢ de caminar sense ajuda.

Estadi 5; En cadira de rodes o al llit.
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10.2. Annex 2. Prova Mini-Mental State Examination

Validada en espanyol per Villa, M et.al. (2004) i traduida al catala [94].

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basat en Folstein et al. (1975), Liop et al. (1979)

Nom: Home [ ] Dona [ ]
Data: D. naixement: Edat:
Estudis/Professio: Nam. Historia:
Observacions:
A quin any estem? 0-1

i 37 -
A auin i dta)? o1  ORIENTACIO
A quin mes? 0-1 (max. 5)
A quin dia de la setmana? 0-1
En guin hospital (o lloc) estem? 0-1
A quin pis (o planta, sala, servei)? 0-1 ORIENTACIO
A quin poble (dutat)? 0-1 ESPACIAL (max. 5)
A quina provincia som? 0-1
A quin pais (o nadig, autonomia)? 0-1
Anomeni tres paraules pesseta-cavall-poma (o pilota-bandera-arbre) a
rad d'l per segon. Després es demana al pacient que les repeteixi. MNum. de repeticions
Aguesta primera repeticié atorga la puntuadd. Atorgui 1 punt per cada necessaries
paraula correcta, perd continui dient-les fins que el subjecte repeteixi FIXACIO RECORD
les 3, fins un maxim de 6 vegades. immediat (max. 3)

Pesseta 0-1 Cavall 0-1 Poma 0-1
(Pilota 0-1 Bandera 0-1 Arbre 0-1)

Si té 30 euros i me'n va donant de tres en tres, Quants li'n van
quedant?. Detingui la prova després de 5 sostraccions. Si el subjecte no

pot re:alitzar aquesta prova, demani-li que lletregi la paraula MON a “TE"(CHE;C;;LCUL
l'inrevés, '
3001 270-1 2401 2101 180-1
(001 D01 NO1 uo-1 Mo-1)
Preguntar per les tres paraules esmentades anteriorment. RECORD DIFERIT
Pesseta 0-1 Cavall 0-1 Poma 0-1 (max. 3)

(Pilota 0-1 Bandera 0-1 Arbre 0-1)

DENOMINACIO. Mostrar-li un llapis o un boligraf i preguntar qué és
aixd?. Fer el mateix amb un rellotge de polsera, llapis 0-1, rellotge 0-1.
REPETICIQ. Demanar-li que repeteixi la frase: "ni si, ni no, ni perd " (o
"en un trigal habia dnco perros”) 0-1.

ORDRES. Demanar-li que segueixi I'ordre: "agafi un paper amb la ma
dreta, doblegui'l per la meitat, i posi'l al terra". Agafa amb la ma dreta
0-1 doblega per la meitat 0-1 posa a terra 0-1.

LECTURA. Escrigui legiblement en un paper "tangui els ulls". Demani-li
que ho llegeixi i fadi el que diu la frase 0-1.

ESCRIPTURA. Que escrigui una frase (amb subjecte i predicat) 0-1.
COPIA. Dibuixi 2 pentagons intersectats i demani al subjecte que els
copii tal qual. Per atorgar un punt han de ser presents els 10 angles i la
interseccid 0-1.

LLENGUATGE (max. 9)

Puntuacdions de referénda:

27 0 més: normal_ o PUNTUACI® TOTAL
24 0 menys: sospita patoldgica . 30 bunts
12-24: deteriorament (max. 30 punts)
9-12: deméncia

a.e.g.(1999)
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10.3. Annex 3. UKK Walk Test (UKKWT)

Validat per Zakarias, G et.al. (2003) [95]

== UK WAl st

(D UKK Institute

FITNESS CARD

MName

The UKK Walk Test is based on tha results of a brisk 2-km walk in
flat terrain. The test measures cardiorespiratory performance. The
Fitness Index indicates the fitness level in relation to that of others
of the same age and gender. The test is meant for healthy 20~ to
65-year-olds who have no disease or disability that would limit
briskwalking. The test is not suitable for highly fit persons. It is
carried out under the direction of a trained testar.

Testinstructions
®  Fill out and sign this fitness card

B Addvyour name and other personal data to the separate test
card

B Warm-up for g—10 minutes before the test begins and also cool
off using stretching exercises after the test

B Walkthe 2 kilometers at an even pace throughout. Walk as fast
asyou can within the limits of your fitness and health

Please note!

First, fill out the guestionnaire on the following page

(@n assessment of your suitability for testing) and then circle
the proper response to the following statements.

| have participated in the UKE Walk Test earlier Ves no
| have carefully read the questions on the fitness

card and answered them to the best of my ability yes no
| am participating in the UKK Walk Test woluntarily

and at my own responsibility yes no
signature
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Assessment of suitability for testing
Circle the most correct alternative to the following questions.

Towhat leisure-time physical activity group do you belong? Please take into
consideration all leisure-time physical effort that lasted at least 20 minutes
at a time within the last three months..

Fill also in the num ber of vour physical activity group in the test card.

1. practically no physical activity each week

leisurely or relaxed physical activity one or more times a week
energetic and brisk physical activity about once aweek
energetic and brisk physical activity twice a week

energetic and brisk physical activity three times a week
energetic and brisk physical activity at least four times a week

ot g G

Physical activity is energetic and brisk when it causes at least some
sweating and intensified breathing.

Do you have a heart disease, circulation disorder or
lung disease that has been diagnosed by a doctor? yes no

Do you ever ex perience chest pain or breathlessness
a) while resting? yes no
b) while walking? yes no

Has a doctor ever stated that your blood pressure was
permanently increased (do you suffer from “hypertension™)? yes no

Do you often feel faint or have dizzy spells? yes no

Do wou have back pain or ara your joints painful,
inflamed or swollen? yes no

Do you have any other health-relatad reason (that is
not mentioned above) that would limit your participation

in the walk test, even though you want to participate yes nio
What?
Areyou currently on any form of medication? Yes no
What?

Have you had any infectious disease during the
last two weeks (flu, fever)? ¥es no
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Equation for calculating the fitness index

1. Multiply and add the values
MEN WOMEN
min | X 116 |= min| x &5 |=
5| X 02 [= 5| X 014 |=
beats/min | X 0.56 | = beats/min | X 032 (=
kg/m* | x 26 |= kg/m*| x 11 |=
Total | = Total | =
2. Subtract from the sum

years | x 0,2 |= years | x 0.4 =

3. Subtract the calculated difference from

420 304

S S P

Fitness classification

Your endurance fitness in comparison with that of persons of the same age and
gender according to the fitness index (valid in the age range of 20—65 years).

Fitness indeax Fitness class
¢ 70.......... Considerably below average
70— Bg._..... Somewhat below average
90— 110......... Average
111—130........... S5omewhat above average
»130...........Considerably above average



VKK Wallk Tast
TEST CARD

Date
Name
Date of birth
Physical activity group (1-6) O men O women
Age years
l Height cm
e
= Weight kg
=
e
n
c Starting time min s
N~ Finishing time min 5
% Walking time min s
e Heart rate beats/min
@ UEE-institute
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10.4. Annex 4. Six Minute Walk Test (6MWT) [96]
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10.5. Annex 5. 10 Meter Walk Test (10 MWT) [97,98]

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:

e individual walks without assistance 10 meters (32.8 feet) and the time is
measured for the intermediate & meters (19.7 feet) to allow for acceleration and
deceleration

o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading fool crosses the B-meter mark
o assistive devices can be used but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical assistance is required to walk, this should not be performed
» can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (preferred vs. fast)
« collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (derived from the reference articles):

= measure and mark a 10-meter walkway
o add a mark at 2-meters
» add a mark at 8-meters

Meter 0 Meter 2 Maeter 8 Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Patient Instructions (derived from the reference aricles):

¢ MNormal comfortable speed: % will say ready, set, go. When | say go. walk at
your normal comfortable speed until | say stop”

» Maximum speed trials: T will say ready. set, go. When [ say go, walk as fast as
vou safely can until | say stop”
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10 Meter Walk Testing Form

Mame:

Assistive Devica andlor Bracing Used:

Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle & melers are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 sec, Fast Velodty: Trial 1 sec.
Seli-Selected Velocity: Trial 2 sec, Fast Velogty: Trial 2 sec.
Seli-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velogty: Trial 3 sec.
Self-Selected Velocity: Average fime___sec. Fast Velodty: Average time___sec.

Actual velocity: Divide 6 by the average seconds

Average Sel-Selecled Velocity: mis
Average Fast-Velocity: mi's
Date:

Seconds to ambulate 10 meters (only the middle 6 melers are timed)

Self-Selected Velocity: Trial 1 B0, Fast Velocity: Trial 1 1=l

Self-Selected Velocity: Trial 2 sec, Fast Velocity: Trial 2 seC.
Self-Selected Velocity: Trial 3 sec. Fast Velocity: Trial 3 seC.
Self-Selected Velocity: Average fime___sec. Fast Velodity: Average time___sec.

Actual velocity: Divide B by the average seconds
Average Self-Selected Velocity: mis

Average Fast-Velodity: mis
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10.6. Annex 6. Timed Up and Go Test (TUG)

Validat per Botolfsen (2008) [50]

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositive de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositive de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyvada v los brazos descansando sobre
los apovabrazos,

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar vy camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla v se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla v se sienta.

La persona debe dar un intento de practica v lwego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

=20 Movilidad reducida
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10.7. Annex 7. Berg Balance Scale (BBS)

MName Date:
Location: Rater:
ITEM DESCRIFTICN SCORE (0-4)

Sicting to standing

Swanding unsupported

Sittimg unsupporied

Standing to sitting

Transfers

Smanding with eyes clased
Smanding with feet together
Reaching forward with outstretched arm
Retrieving object from floor
Turming to leok behind
Turning 3460 degrees

Placing alcernate foot an stool
Standing with one foat in front
Standing on cne foot

Total

GEMERAL INSTRUCTIONS
Please document each task and/or give instructions as written. When scoring, please record the

lowest response category that applies for each item

In mast icemns, the subject is asked to mainin a given pasition for a specific time. Progressively
mare paints are deducted if:

# the time or distance requirements are not met

#  the subject’s performance warrants supervision

#  the subject touches an external support or receives assistance from the examiner

Subject should understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. The
choices of which leg to stand on or how far to reach are left to the subject. Poor judgment wiill

adversely influence the performance and the scoring
Equipment required for testing is a stopwatch or watch with a second hand, and a ruler or other

indicacor of 2, 5, and [0 inches. Chairs used during testing should be a reascnable height Erther
a step or a stacl of average step height may be used for item # 12
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HTTIMNG TO STAMDIMNG

INSTRUCTIOMS: Mease srand wp. Tiry et w0 use your band for supparc
{ 14  able o sand wicheut using hands and smbilize independendy
{ 13 able 1o srand independencly using hands

2 able ta srand wsing hands afrer several cries

| rezead's miniimal aid wo smand or smbilkze

1  meods mederane or maximal assist w sand

ATAKDIMNG UMSLFPORTED

INETRUCTIOMS: Mease srand far owo mismes wAdhauc helding on.
{ 14  ableto mand safely for 3 misemes

{ 11  ableto sand T minutes wich supervigan

{ 12  ablet msand 3] seconds unsuppaoroed

{ 1l oot soworal mies o smnd 30 seopnds weupporod

{ 10  waable o sand 3 seconds unsupparmed

H 2 subject is able o srand 2 minuces unsuppormed, score full poincs for siming wsupported. Proceed oo icem #4.
TTING WITH BACK UNSLIPPORTED BUT FEET SUPPORTED O FLOOER OR ON A& STOOL

INETRUCTIOMS: Mease sic with arms falded for 2 minumes.
{ 14  ableto dcsafdy and securaly for 2 miremes

{ 11  ableto sic? minuces under supervisian

{ 12 ablet e w sk 3 seconds

{1l ablo o sic 10 seconds

{ )0  waable o sc widour supper D seopnd
ATAMDIMNG TO SITTIRNG

INSTRUCTIONS: Mease st dioen.

{ )14  shssaiely with minioal use of hands

{ 11  conmrob descent by using hand:

{ 12  uzes back of kegs againscdhalr m concrol descent
{ 1l shs independendy bur has unconmalled descent
{ )10  poods assis oo sic

TRAMSFERS

INSTRUCTIOMS: Arrange chair(s) for pivet cranader. Ack subjeo to mransior one way wowerd a seac with armreses and ore way
norward a sear veidhaut armress. ou may use nwe chalrs {ore wich and one withour armeeses} or a bed and a chair.

{ 14  ableto rarader safely wich minor use of kands

{ 11  ableto rarchr safdy definice need of hands

2 able ta rraradder wath verbal ouing andlor superdsion

| noads one person m asskr

I  meods o people ta askr or supervise wa be e

ATAKMDIMNG UMSIFPORTED WSITH EYES CLOSED
INETRUCTIOMS: Mease clase your epes and smnd scill for 10 seconds.
{ )4 abletosmand |0 seconds safoly

{ 11 abletomand |9 seconds widh supervision

{ 12 abletosand ¥ seconds

{ 1l wrahlo 10 koop eyes dosed 3 soconds but sys safoly

{ 10  ©poods help o keep from Glkng

ITANDIMNG UNSUFPORTED WiITH FEET TGSETHER

IMSTRUCTIONS: Mace your foor togeder and smnd withowt balding on.

{ )4  ablewo place feer wogedwer independendy and srand | minune safoly

{ 13  ablet place feer wogedher ivdependendy and srand | minure wich suparicion
{ 12  ableto place feer wogedher independendy bur unable v hodd for 30 seopnads
{ 1l reds help o armin posidon bur sl o scnd 15 seconds Teet togedher
{ )10  mpeods hedp w armain positen and unable o beld for 15 seconds
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REACHING FORWARD YATH OUTESTRETCHED ARM YWHILE STARNDING

IMETRICTEOMNE: Lift arm wo %0 degrees. Scretch ouc your fngers and reach forward as far s you cn. (Baminer places a ruler ac
thie end of dngertips when arm |5 ac ®) degrees. Fingers should not wouch the ruler while reaching farward. The recorded measure 1s
the dennce forward chat the fingers reach while the subject b in che mosc forward bean positon. Yvhen pessible, ask subjeot w use
both arms when reaching wo avesd recaden of the

[ 34 can reach forward confidenedy 25 cm {10 inches)

can reach forward 12 cm {5 Inchesh

can reach forward & om (2 inches)

reaches forward but neods supervision

leses balance while tryingfrequires oterral support

iy e
B P P
= — kS

FICK LP OBECT MFROM THE FLOOR FROH A STARDING POSITICHN

INETRIVCTIOMNE: Pick up the shesslpper, which b5 in front of yeur feec

{ ¥4 abdewo pick up slipper safely and easiy

{ 33 abdewo pick up slipper bur needs supervision

[ J2 unzbde o phok up bue reaches 3-8 oml-2 Inchesy fremn slipper and keeps balance independendy
{ ¥l unzdde o pok up and needs suporvision while

{ unabde 1o ryneeds assise oo keep from lasing balanoe or Gilling

TURMIFMG TO LCOK BEHIMND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE STAMDIMNG

IMNETRUCTIONE Turn o book direocly behind you over toward the left shoulder. Fepear 1o che righe. {Eaminer may pice an objece
o byl ac direcy behind the subjer 1o enceurage 2 bemer owist ouem.)

[ 34 leaks behind fram boch sides and wesght shifes well

3 leaks behind one side only ather side shows brss wesght shift

i ¥ wms sideways only bur mainirs bakince

¥l necds suporvsion whon wrming

o necds assise oo keep from basing baknce or Glling

s s

TURM 250 DEGREES

IRNETRILCTEOME: Turn complecely arcund in a full drele. Pase Then tumn a full dgircle in che oter direcdon
¥4 abde woowrn 380 degrees safely In 4 seconds or less

abde wo rurn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

abde oo ourn 360 defrocs safely buc slossty

needs close superiskon or verbal cuing

necds assisrance whils ouming

= — R

{
{
i
{
{

o o o’ P

FLACE ALTERMATE FOOT M STEP OR STOOL WHILE STAMNDIMNG URELIPPORTED

IMNETRUCTIONE: Plhce madch foor abermarddy on the sepdseool Cononue unol each foor has toudhed the seepdsceol four omes.
[ 34 abde oo sand independendy and safoly and complece B soeps in 20 sooonds

{ 33 abde wo sand independendy and compliene B steps in = 20 seconds

akda oo complece 4 steps wicthout ald with supervisian

abde wo complece = 3 steps needs minimal assist

needs assismnce o keep from falling'urable o oy

e s
e
= — kS

STAMDIMG UREUPPORTED OME FOOT iM FRONT

IMETRICTEONE {DEMCHSTRATE TO SUBECT) Mace cne foor direcdy in front of the adwer. B you fod thar you cannot plice
your feat direcdy In front. oy w step far encugh ahead dhar the heel of your forward foar Is ahead of the o of the adcher foec (Ta
scodre 3 polbns, e kength of the step should ewceed the length of the other foacand che widdh of tee snce shewld appraximae the
subjecr's normal sride widch.)

[ 34 abde oo place foar randem independendy and hald 30 seconds

akde oo place foar ahead independerady and hebd 10 seconds

abde wo mke srall seep Independendy and bold 30 seconds

needs Fedp o scep bue can bold 15 secconds

leses balance while stepping or smnding

e T
e
= — ks

STAMDIMG Of COHE LEG

IMNETRILCTEOME: Srand on one kg 2s long as you can wichout helding on

4 akda oo |t beg independendly and hald > 10 spoonds

¥3  abde w It beg independenchy and hold 5-10 seconds

¥z abde o |6t beg independenchy and hold & 3 seconds

¥l ries oo Bt leg urahle o bald 3 seconds bt remains smnding independendy.
o unabde to oy of needs assist v present fall

e Ty ey S
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10.8. Annex 8. Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39)

Validat en espanyol per Martinez-Martin, P (1998) [89]

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD DE PARKINSON

Sefiale con qué frecuencia ha presentado, como consecuencia de la enfermedad de Parkinson y

durante el tltimo mes, las siguientes situaciones:

Ocasional- | Algunas Frecuente- Siempre o
mente veces mente incapaz de
hacerlo (si
es aplicable)

Nunca

1. Dificultad para realizar las
actividades de ocio que le gustaria
hacer

2. Dificultad para realizar tareas de
la casa (por ejemplo, efectuar
reparaciones, cocinar, ordenar
cosas, decorar, limpieza,...)

3. Dificultad para cargar con
paquetes o las bolsas de la compra

4. Problemas para caminar una
distancia de unos 750 metros

5. Problemas para caminar unos
100 metros

6. Problemas para dar una vuelta
alrededor de casa con tanta
facilidad como le gustaria

7. Problemas para moverse en
sitios publicos

8. Necesidad de que alguien le
acompafiara cuando salia a la calle

9. Sensacion de miedo o
preocupacion por si se caia en
publico

10. Permanecer confinado en casa
mas tiempo del que usted desearia

11. Dificultades para su aseo
personal

12. Dificultades para vestirse solo

13. Problemas para abotonarse la
ropa o atarse los cordones de los
zapatos

14. Problemas para escribir con
claridad

15. Dificultad para cortar los
alimentos.

16. Dificultades para sostener un
vaso 0 una taza sin derramar el
contenido.

17. Sensacion de depresion

18. Sensacion soledad y
aislamiento
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19. Sensacion de estar lloroso o
con ganas de llorar

20. Sensacién de enfado o
amargura

21. Sensacién de ansiedad o
nerviosismo

22. Preocupacion acerca de su
futuro

23. Tendencia a ocultar su
Enfermedad de Parkinson a la
gente

24. Evitar situaciones que impliquen
comer o beber en publico

25. Sentimiento de verglienza en
publico debido a tener la
Enfermedad de Parkinson

26. Sentimiento de preocupacién
por la reaccién de otras personas
hacia usted

27. Problemas en las relaciones
personales con las personas
intimas

28. No ha recibido apoyo de su
esposo/a o pareja de la manera que
usted necesitaba

29. No ha recibido apoyo de sus
familiares o amigos intimos de la
manera que usted necesitaba

30. Quedarse inesperadamente
dormido durante el dia

31. Problemas para concentrarse;
por ejemplo, cuando lee o ve la
televisiéon

32. Sensacion de que su memoria
funciona mal.

33. Alucinaciones o pesadillas
inquietantes

34. Dificultad al hablar

35. Incapacidad para comunicarse
adecuadamente con la gente

36. Sensacion de que la gente le
ignora

37. Calambres musculares o
espasmos dolorosos

38. Molestias o dolores en las
articulaciones o en el cuerpo

39. Sensaciones desagradables de
calor o frio

Resultado Total

0 = nunca, 1 = ocasionalmente, 2 = algunas veces, 3 = frecuentemente, 4 = siempre
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10.9. Annex 9. Escala PEDro en espanyol [99]

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados no Qd sid donde:

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 A sid donde:
3. La asignacion fue oculta no O 513 donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mds importantes no Qd sid donde:
5. Todos los sujetos fueron ce gados no d s1d donde:
. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no O 513 donde:

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

cegados no d s1d donde:

8 Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no O 513 donde:

0. 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 “intencidn de tratar” no O si 0 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no d s1d donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no O 513 donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for guality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus Jowrnal
of Clinical Epidemiology, 5112k 1235-41". En su mavor parte, la lista estd basada en el consenso de experios v no en
datos empiricos. Dos fiems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 v
10). Conforme se oblzngan més datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de 1a escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala

El propdsito de 1a escala PEDro es avudar a los usuarios de la bases de datos PEDmo a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez intema (criterios 2-9) y
suficient2 informacion estadistica para hacer que sus msultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criierio 1) que s relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido reenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero esie criterio no se otilizard para el ciloulo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro,

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la *validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos v que puntiien alto en la escala PEDro, no necesariaments proporcionan evidencia de que el tratamiento
a5 clinicamenta til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue 1o
suficientzmentz elevado como para ser considerado clinicamentz relevante, s sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de 1a prictica de 1a fisioterapia.
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Consentiment informat

CONSENTIMENT INFORMAT PER ALS USUARIS DE FISTOTERAPIA EN LA
PARTICIPACIO EN DOCUMENTS A UDIQVISUALS AMB FINALITAT DOCENT

En Fisioterapia la imatge, sigui estatica o sigui en moviment, és necessaria en la
formacio, I'autoaprenentatge i la comunicacid entre els fisioterapeutes. Per aquest
motiu, sovint necessitem fotografies o videos dels cursos que fem i dels pacients als
que assistim. Per cobrir aquesta necessitat, li demanem el consentiment per ser
fotografiat o filmat.

En cas que atorgui el consentiment ha de saber que:

1. les imatges s'utilitzaran només amb propdsits educatius (propis, d'altres
fisioterapeutes i estudiants de fisioterapia) i de comunicacié (en trobades
cientifiques).

2. les dades que el puguin identificar com el nom i dades de contacte, es
mantindran en secret tal i com disposa la Llei Organica 15/1999 del 13 de
desembre de proteccid de dades de caracter personal.

3. Li garantim que sigui quina sigui la seva decisi6, no es veura afectada la seva
atencié clinica

4. En el cas que vosté accepti participar, sapiga que es pot retirar en qualsevol
morment, sense haver de donar explicacions i en aquest cas, les seves dades i
imatges serien retirades dels fitxers.

5. Els beneficis que deriven de la seva participacid sén els de contribuir a la
millora constant de la formacié del fisioterapeuta al llarg de la seva vida
professional (Life-long-learning). :

6. No es preveu que, a curt termini, els resultats obtinguts puguin beneficiar-io
directament i en cap cas es preveu que rebi cap compensacié economica.

Arribat aquest moment li donem I'oportunitat que, si no ho ha fet abans, faci les
preguntes que cregui convenients per aclarir els seus dubtes.

Pl

Nom, (Si us play, escrigui el seu nom):. %C—Y‘QO&.{‘ ..... H G'-V'(— ...................

CQ_(:; @1( é(;o | meu onse timent per tal que la
mst(tuclo o la persona... A C2& LG ...... LSS,
pugui fer-me fotografies o gravar-me en video amb proposuts educatms Els atorgo fots
els drets a utilitzar les imatges tant en forma impresa com electrénica. Accepto no
rebre cap compensacié economica per I'Us que se'n faci. A menys que jo indiqui el
contrari, el meu nom i dades de contacte es mantindran confidencials.
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Tinc més de 18 anys d'edat, he llegit | entés tot aquest document anterior, | séc
competent per a signar aquest t:onsentiment

Jo, BQ[RUAET H’i‘ Tl ............. '/{’ 4— ............... de Z/[ anys d'edat

o R A e e A i e v d& ... anysiamb
DNI ........oiceeie...en qualitat de (pare mare, tutor, etc.) de.............

he estat informat per DUQ?C"SCOQTMABQ de la possibilitat de ser

fotografiat o filmat i sé que, en qualsevol moment, puc revocar el meu consentiment.

Estic satisfet de la informacio rebuda, he pogut formular totes les preguntes que he
cregut convenients i m'han aclarit tots els dubtes plantejats.

En consegliéncia, dono el meu consentiment.

...de V&v;de"&ﬂ{;—

Signatura del pacient Signatura del representant | Signatura del fisioterapeuta
~y . .
2y legal (si fos necessari s
: 7"2@1 Al ) Nom: JOLA SOER RABRSSA
NG

& NGm. col-legiat........ e

Document basat en “Thornhill, S., Asensio, M., Young, C. {2002). Video Streaming: A Guide for
Educational Development. San Francisco: JISC/DNER Click y Go Video Project” i en I'utilitzat en la tesis
dactoral Salvat, | {2008) APLICABILIDAD DEL VIDEO EN EL METODO DE RESOLUCION DE PROBLEMAS EN
FISIOTERAPYA, aprovat pel Comité Etic d'Investigacié Clinica de I'Hospital Universitari Sant Joan de Reus
el 28 de febrer del 2008. Revisat | adaptat per Rafel Donat Roca {2011} per la seva utilitzacié en els
cursos de formacid del Col.legi de Fisioterapeutes de Catalunya.
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