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MEIF llI
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Tema 1-Accident Vascular Cerebral

El ictus o AVC es caracteritza per un déficit neurologic ocasionat per una disminucié
de I'aport sanguini cerebral de forma anormalment brusca. Com a resultat es produeix
una debilitat (hemiparesia) o la paralitzaci6 total (hemiplegia) de [|’hemicos
contralateral de la zona cerebral afectada.

Es la 3a causa de mort despres de patologies cardiovasculars i oncologiques.

Tipus de AVC:

- AVC Hemorragic: es produeix un hematoma o vessament intracereberal. Es pot
produir per hipertensié arterial, malformacions vasculars.

- AVC Isquémic: es un infart cerebral per una disminucié de la llum del vas que
pot ser parcial (embolia) o total (trombosis).

Els AVC hemorragics son extrems, o van molt be o molt malament. Si passa poc temps i
milloren, tenen molt bon pronostic i recuperacid. Els que no milloren és perqué hi ha
molta afectacid i no milloraran gaire.

Factors de risc: hipertensié ocasional, desenvolupament de plaques d’ateroma,
persones amb antecedents de cardiopaties, la diabetis, el consum de tabac, I'edat.

Simptomatologia: el AVC causa hipoxia o anoxia al teixit nervids del cervell. Els
simptomes son deficiéncies de funcions ateses per les arees afectades. En ocasions
son reversibles gracies a la circulacio col-lateral o I'absorcié del edema; pero si causa la
mort neuronal dificilment podrem recuperar aquelles funcions.

Manifestacions Cliniques:

- Infart cerebral: disminucidé de I'estat de consciencia, mareig, pérdua de funcié
total o parcial del hemicés contralateral, pot arribar induir el coma.
- Hemorragia cerebral: pot donar hemiplegia o hemiparésia greu.



Simptomes segons Zona Afectada:

- Arteria cerebral mitja: perdua sensorial a la cara i EESS, hemianopsia
homonima contralateral o alteracions cognitives (afasia).

- Arteria cerebral anterior: alteracions sensitives i motores a |’hemicds
contralateral que afecta mes a les EEIll que a les EESS. Pot presentar alteracions
mes cognitives com afasia, apraxia i confusio.

- Arteria cerebral posterior: presenta agnosia visual, alteraci6 memaoria visual,
disfagia, paralisis facial, perdua de equilibri i memoria.

- Arteria carotida inferior: presenta hemiplegia i hemianesteésia, incontinéncia
vesical, afasia mixta, sindrome confusional, pérdua sentit espaial.

- Arteria vertebrobasilar: presenten hemiplegia o tetraplegia/parésia, es la que
produeix mes afectacio ja que talla el tronc; ataxia ipsolateral, dolor, tremolor,
pérdua de I'equilibri i alteracions posturals (vertigen).

En general afecta mes a les extremitats superiors perque tenen mes representacié al
homuncle de penfield. El tractament del ictus ha de ser multidisciplinari i treballar tots
els professionals en equip per una bona recuperacio.

AIT o TIA: es un microinfart, es un ictus que en 24h esta resolt.

Fase flacida: tots els ictus son diferents, no hi ha un protocol. Com mes dura la fase
flacida (+2 setmanes, +1 mes, +2mesos) cada vegada pitjor pronostic de recuperacio.

Fisioterapia AVC: hem de valorar els deéficits que presenta el pacient; no hi ha
tractament estendard de AVC ja que depen de la zona i extensid de la lesid, per aixo les
disfuncions i el grau de disfuncié varien molt, per tant el tractament sera diferent per
a cada pacient. Cal tenir en compte patologies secundaries associades. No es convinent
ajustar-nos a un unic metode (perfetti, kabat, bobath, brunnstrom, Rood), hem de
utilitzar el tractament mes adequat i podem combinar.



Tractament Fisioterapia

Tractament Déficit Motriu: els pacients presenten péerdua de simetria, moviments
anormals, aparicié de moviments en bloc; el principal es el trastorn del to muscular ja
sigui per excés (espasticitat o hipertonia) o per defecte (flacidesa o hipotonia).
Tractament per aprendre els patrons motors ja que molts es perden en lictus;
realitzarem exercicis repetitius fins que reexperimenti la sensacié del moviment
normal.

El to muscular varia gracies a diversos factors com el esfor¢ (hipertonia) o el
moviment passiu rapid que provoca reflex de estirament.

A vegades la hipotonia pot ser beneficiosa per aconseguir determinades funcions,
encara que aquests casos acostumen a donar quasi sempre situacions de cronicitat,
ens pot servir per evitar patrons instaurats que no permeten el moviment.

Quan hi ha poca estimulacié el resultat es una hipotonia motriu, podem utilitzar la
estimulacioé sensorial per facilitar I’activacié de les motoneurones.

La recuperacié de la funcié motriu es produeix de cranial a caudal (primer 'espatlla i
desprées la ma) i primer en moviments grollers i despres en moviments fins i selectius.

La recuperacio es pot aturar en qualsevol moment.

El tractament motor no ha de estar enfocat a entrenament compensatoria del costat
sa, primer tractament de |'extremitat afectada buscant la simetria del moviment
(esquema corporal) i aixi aconseguim inhibir patrons anormals.

Durant la primera fase (aguda) no existeix resposta motriu (fase flacida); per aixo hem
de aconseguir un perfecte control motor postural i iniciar exercicis autoassistits.

Quan comencga a apareixer el to muscular hem de disminuir I’espasticitat i augmentar
els moviments voluntaris, incidint en els musculs antagonistes que tendeixen a la
espasticitat.

Pérdua de Simetria: la presencia de patrons anormals de moviment i espasticitat en el
pacient no afavoreixen la posicié normal. En decubit lateral col-locar el pacient sobre
del costat afecte per millorar la propiocepcio.

Alinear el cap amb el tronc, lo mes important es aconseguir el control del cap. Col-locar
I'extremitat algun lloc on pugui visualitzar-la per poder integrar-la. Hem d’evitar els
respatllers de la cadira per implicar un esforg i control de tronc en la sedestacio.



Moviments anormals: que el pacient produeixi moviment anormals és conseqliéncia
de tres factors:

- Existéncia de to muscular anormal: produeix que el pacient no pugui mantenir
la postura correcte.

- Abséncia de coordinacié: la hipertonia i hipotonia produeix una falta de
coordinacio entre grups musculars.

- Presencia de reaccions associades: la hipertonia produeix moviments
involuntaris no desitjats.

Fase de espasticitat: busquem inhibir la espasticitat; intentarem inhibir I'espasticitat
amb la flexié d’espatlla i de traspassar la linea mitja per aixi incorporar i integrar la
extremitat afectada. Ens interessa que el pacient pugui controlar I'extremitat en la
fase espastica, que sigui capac¢ de dissociar les dues cintures escapulars. Els exercicis
on s’impliqui suportar el pes corporal sobre la zona conflictiva, redueixen
I'espasticitat.

Facilitar el moviment normal: les activitats que incloguin cadenes de moviments
contraris als patrons patologics. La majoria presenta patrons mixtes aixi que ens hem
de adaptar al patré que presenta; per tant primer hem d’analitzar el patré involuntari
del pacient i treballem el contrari. Important el periode de relaxacio.

- Brunnstrom: suggereix suportar el pes i la resistencia dels patrons extensors
per millorar I'activitat extensora.

- Kabat: per obtenir un moviment normal s’ha de combinar un conjunt de
sinergies i la interaccié de musculs antagonistes.

Sempre hem de evitar reaccions associades patologiques, cal afavorir que el pacient
transfereixi el pes del costat sa al afecta, evitant aparicié de reaccions incontrolades.

Apariciéo de moviments en bloc: hem d’evitar els moviments en bloc, ha d’aprendre a
dissociar els moviments, aillar els moviments. Hem de buscar activitats que
produeixen una accié inhibitoria dels patrons patologics (control de la extremitat
afectada en esforgos).

Pérdua de reaccions automatiques: hem de aprofitar questes reaccions automatiques
per reapnedre moviments, tot i que en AVC poden veure’s afectades. El fisio es pot
aprofitar de la reaccié de una empenta al pacient per activar el moviment de bracos.



Déficits motrius secundaris:

- Subluxacié d’espatlla: es una conseqiiéncia de la paralisis de la musculatura.
La solucié és un bon control postural i la col-locacié de dispositius externs
durant periodes controlats, ha d’haver moviment per evitar capsutlits
adhesiva. Es a dir, nomes utilitzar el cabestrillo nomes quan tingui moviment,
assegut no per no afavorir el patré mes comu i evitar el hombro congelat.

- Contractures: poden apareixer contractures en la musculatura que esta mes
activada per els patrons; es poden evitar amb les posicions antiespastiques.

- Edemes: complicacié freqlient en parts distals, el tractament és |'elevacié
antigravitatoria i I'embenat compressiu.

Tractament Déficit Sensitiu: els pacients que han tingut un AVC presenten déficits
sensitius, principalment presentes problemes de coordinacié, ignorancia de
I'extremitat afectada, necessiten un control visual, tenen un retard en la percepcid i
sensacio.

- Sensibilitat superficial: ens dona informacid sobre el tacte, la temperatura, la
pressio i les algies. Per tractar-la utilitzarem diferents estimuls (caixa amb
objectes, coto).

- Sensibilitat profunda: sensibilitat mes propioceptiva, ens dona informacio
sobre la posicié del cos, la velocitat i la direccié del moviment. Ens ajudara a
millorar la posicid, cal estimular els receptors i entrenar el pacient.




Alteracions perceptives: el pacient te una visié distorsionada de ell mateix i del seu
entorn; els deéficits perceptius son molt freqiients en els AVC.

- Desconeixement del costat afectat: pacient no te consciéncia de costat afectat
i una perdua d’estimuls en aquesta extremitat. L'objectiu es incrementar la
consciencia i integrar el costat afectat per poder recuperar-lo.

- Agnosia: és la incapacitat de reconeéixer objectes a traves de estimuls
sensorials; poden ser tactils, auditius o visuals.

- Apraxia: és la incapacitat per a realitzar moviments adequats, es incapac de
planificar moviments necessaris per realitzar una activitat. Tractament amb
cadena de moviments per automatitzar els gests.

- Afasia: és |'alteracié de la comunicacié parlada o escrita deguda a una lesié
cerebral; no te la capacitat de interpretat i utilitzar el llenguatge:
e Broca: dificultat per expressar, pero ho entenen tot.
e Wernike: dificultat per entendre, pero pot parlar perfectament.

Esquema Corporal: el pacient no te consciencia del seu costat afectat i tendeix a
utilitzar el hemicds sa. Tots els estimuls (visuals, tactils, auditius) han de provenir del
costat afectat; es important orientar la seva habitacié per tal que aquests estimuls es
rebin del costat afectat. El control postural es indispensable per evitar I'aparicié de
complicacions i patrons espastics.

El tractament i exercicis comprendran activitats autoassitides bilaterals per comencgar
a utilitzar el costat afectat, es important que aquests sobrepassin la linea mitja per
integrar I'extremitat afectada. Es faran exercicis de redistribucié del pes; i sempre hi
haura d’haver una estimulacid sensorial del costat afectat.



Tema 2-Principis de Tractament

Esta basat en una perspectiva global dirigida a l'adult i al nen amb disfuncié
neurologica, és un procés interactiu entre pacient i fisio. L'objectiu final és la
comprensiéo de moviment, que el pacient aprengui el moviment normal o habitual.

El moviment normal es un moviment que fem de forma automatica, sense pensar,
inconscientment. S'utilitza aquest métode en pacients amb un trastorn de to, de
moviment o de funcid, que hagin sigut causats per una lesié del SNC.

L'objectiu del tractament es optimar les funcions millorant el control postural i els
moviment selectius utilitzant la facilitacié neuromuscular.

Punts clau: son punts de control pels quals podem influenciar el to postural especific.

- Punt Clau Central (PCC): esta situat a niell del esternon (anterior); demanem
que tregui pit, que aixequi el tronc. Es el (1r/2n punt) que hem d’ensenyar que
controli.

- Punt clau cefalic: esta situat al cap, el control del cap; es l'alineacié de la
mirada horitzontal (1r/2n punt).

- Punt clau cintura escapular: control de la cintura escapular (3r/4t punt).

- Punt clau cintura peélvica: control de la cintura pelviana (3r/4t punt).

- Punt clau de recolzament: la zona de recolzament els peus (5& punt). Es mes
facil el control de extremitat inferior que el de extremitat superior.

- Punt clau de mans: es zona de recolzament a les mans (6& i Ultim punt).
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El primer que ensenyem és el control i alineacié del punt clau central i el punt clau
cefalic. En la practica ens dona igual quin punt controli primer, el que ens interessa es
I'alineacié d’aquests dos punts.



Postural Set: és la alineacié dels punts clau; és la posicié dels punt clau entre si i la
base de sustentacio que estan en una interaccié continua.

Posicié en relacié forca de gravetat: el cos huma esta entre al for¢a de gravetat i la
base de sustentacid. La gravetat es una modalitat de informacio aferent; és una forga
constant que actua verticalment sobre el cos per poder moure’s selectivament.

Moviment normal o habitual: cada persona tindra el seu propi moviment normal; i
dependra de diversos criteris com I'edat, el sexe, I'altura, proporcions corporals.

Caracteristiques moviment normal: va dirigit a un objectiu ha de tenir una finalitat; és
economic (ha de ser el minim gast de energia); és un moviment adaptat.

- Automatic

- Voluntari

- Automatitzat
- Selectiu

Control postural: el control postural ens permet mantenir diferents postures; ens
permet perdre i tornar a guanyar la linea mitja, I'estabilitat i la referéencia; ens permet
ser independents i realitzar diferents funcions cognitives, aixi com el moviment.

Funcions musculars control postural: els musculs posturals ens permet mantenir el
cos adrecgat contra la gravetat; son muscul débils i resistents a la vegada, ja que no es
cansen pero son debils. Ens proporcionen una potenciacié de les articulacions; i un
control de la postura abans i durant el moviment.

Quan falta control postural fem servir molta mes forga, el pacient es sent pesat i no
pot moure’s.

Estabilitat postural: es el control de la massa corporal dins del camp limit de la
estabilitat, sense abandonar la base de recolzament.

- Limits: el limit esta en el punt on el cos perd el control; son diferents i depenen
de cada individu, del objectiu i del entorn.



To postural normal: el to ha de ser suficientment alt per contrarestar la gravetat, pero
suficient baix per a permetre el moviment.

To massa baix: | To baix: To alt: To massa alt:
Hipotonia, Necessarti Necessari Hipertonia
paresia, plegia. perla per espasticitat
Incapacitatper | realitzacid l'estabilitat rigidesa.
reclutar de suma de Reclutament
suficients moviments molts incontrolat
unitats motores selectius moviments d’unitats

selectius motores

La modulacié del to es fa mitjangant la excitacié i la inhibicié; on la innervacié
reciproca pot tenir aspectes importants.

Influeixen en el to postural la base de sustentacid, I'alineacié dels punts claus, la
posicio en relacid la gravetat, la velocitat, la idea que es te de un moviment i el dolor.

Control Postural: aquests tres elements influeixen sobre la postura.

- Elements sensitius: format per inferencies vestibulars, inferéncies
somatosensorials i inferencies visuals.

-  Elements motors: format per factors musculesqueletics i factors
neuromusculars.

- Elements cognitius: la ment de cada persona.

Test de Fokuda: el test de fokuda consisteix en fer marxa de soldat en estatic durant
1min amb els ulls tancats; es considera positiu quan hi ha mes de 452 de moviment.

Equilibri: I'equilibri son adaptacions automatiques del to postural com a resposta de
la influencia de al gravetat com a reaccié de un desplagament minim constant. Son
canvis automatics del to postural per a mantenir una postura. Es una coordinacié
automatica de la musculatura sense control cortical (propiocepcid).

Reaccions Posturals: son moviments actius encara que estan controlades
subcorticalment i son automatics. Ens permet mantenir control del cap, tronc i
alienacié normal del cos amb els membres; i podem mantenir i recuperar |'equilibri.



Reaccions Equilibri

Reaccions adregament: reaccions automatiques que serveixen per mantenir i
restablir la posicié normal, i I'alineacié del cos.

Reaccions d’equilibri: son reaccions automatiques per mantenir i restablir
I'equilibri, no es poden realitzar de forma voluntaria.

Reaccions de suport o proteccid: reaccions de rescat ens proporcionen una
nova base de sustentacid als centres de gravetat; son reacions genetiques i
primitives.

Estratégies de balang: son estrategies que utilitzem de forma automatica per

mantenir 'equilibri davant de una forga o desplagament.

Estrategies de turmell: ens permet reequilibrar el pes del cos quan el
desplagament es petit; fem una flexié dorsal de turmell per recuperar
I'equilibri.

Estratégies de maluc: ens permet reequilibrar el pes en un desplagament rapid,
fem una flexiéo de maluc per mantenir I'equilibri.

Estratégies de pas: s’utilitza quan el pes del cos abandona la base de
recolzament, realitzem una passa per a crear una nova base de sustentacio.

Estrategies de balang

Estratégies | Estrategies
de turmell de maluc




Reaccions Associades: son respostes involuntaries del sistema nerviés central a un
estimul que supera el control inhibitori individual. Son reaccions posturals en els
musculs privats de control voluntari; si les coneixes ja saps el que has de treballar

La reaccidé inclou musculs situats lluny de I'area de desplacament; les reaccions
associades poden ser provocades per activitats que desestabilitzen el cos. Les
reaccions associades les torbem en pacients amb afectacions neurologiques i
apareixen en esforgos voluntaris, situacions inesperades i dolor.

Aguestes reaccions poden ser part de un signe de proteccid, una reaccid vestibular o
per la falta de estabilitat. Les podem modificar si el control postural augmenta la seva
eficacia.

Si s’utilitzen aquestes reaccions de forma repetida com si fos un moviment funcional,
poden desenvolupar un comportament estereotipic, fins i tot arribar a causar
hipertonia per un canvi biomecanic. Son patrons totals, sense moviments selectius
gue hem de intentar evitar en el pacient.

Principis de Bobath

El concepte de bobath és una técnica dirigida a pacients amb disfuncié neurologica
amb l'objectiu de inhibir el to postural i els patrons de moviment anormals; estimula
en hipotonia, utilitza tots els canals perceptius i facilita el moviment normal.

Inhibicié del to postural: el pacient ha d’aprendre a controlar les contraccions; i
inhibir les de la musculatura espastica, ha de ser capac¢ de fer autoinhibicid. A aprtir
dels punts clau ensenyem estirament lent i mantingut de la cadena muscular
espastica; o el control de la part proximal i carrega distal.



Facilitacid: esta indicat fer facilitacid en tres casos.

- El pacient pot iniciar el moviment pero es de qualitat baixa.
- El pacient no realitza la seqiieéncia adequada.
- El pacient no pot iniciar.

La facilitacié pot ser a traves de moviment passiu o estabilitzacid passiva; guiar o
dirigir una part per realitzar un patré de moviment; o activar la musculatura
mitjancant informacio aferent especifica.

Quan fem mobilitzacié hem de fer participar al pacient encara que estigui flacid, quan
fem mobilitzacié passiva ha de ser amb la interaccié del pacient, amb la intencié de
gue si que realitzi el moviment encara que no hi hagi activitat motora.

Components facilitacio:

- Preparacié: explicar al pacient que farem, preparar el seu sistema
neuromuscular i articular; preparar el pacient de forma cognitiva i emocional.

- Activacid: ha de tenir un objectiu el pacient, utilitzarem patrons de moviment i
busquem el maxim rendiment que pugi realitzar el pacient.

- Funcié: realitzarem funcions necessaries buscant la independéncia del pacient,
ha de haver iniciativa i que realitzi el programa d’exercicis.

Paper Mans: les mans proporcionen un punt estable de referéncia i una direccio; les
mans poden facilitar pero també poden limitar si no es col-loquen bé. Son un mitja
perque la persona senti o conegui I'espai, s’orienti millor; son un estimul.

Les mans no han de decidir el moviment, pero si que I’han de guiar; no han de fixar
sind complementar; no han de confondre sind influir positivament. Les mans es
col-loquen a consciéncia amb un objectiu i han de permetre que el pacient controli el
moviment.



Principis tractament canvis neuromuscular

Origen central: canvis en el control descendent.

- Hipoté: péerdua de I'excitabilitat del muscul, causen debilitat. Per tractar hem
de activar el sistema reticular i les diferents aferencies.

- Hipertoé: perdua de la inhibicié del muscul. Tractar reduint la tensié muscular,
modificar la posicid, activar el control inhibitori.

Origen no central: canvis propietats biomecaniques del muscul.

- Debilitat: falta de reclutament d’unitats motores. Tractar a traves del control
voluntari de I'activitat, fer contraccions.

- Rigidesa: canvis en els filament que provoquen un mal lliscament. Tractament
amb estiraments i mobilitzacié de la musculatura.

- Escurcament: pérdua de sarcomers. Tractament amb activitat antagonista,
control concéntric de I'activitat i estiraments.

Canvis irreversibles (contractura fibrosa): és la conversido patologica del teixit
muscular en teixit conjuntiu.



Tema 3-Metode Brunnstrom

El métode Brunnstrom es basa en sinergies, reflexes i reaccions associades.

Sinergies: son patrons que s’organitzen a centres superiors i no son controlables. Son
patrons o reaccions associades, son basicament contraccions de musculs al mateix
temps. Apareixen a la fase espastica de la hemiplegia i tenen un caracter primitiu.

Reflexes posturals: son reaccions motores involuntaries que es produeixen en
determinades posicions.

Reaccions Associades: son respostes motores involuntaries com a conseqiiéncies de
moviments voluntaris d’altres parts del cos.

Reflexes Posturals

Reflexes tonics laberintics cervicals:

- Simetrics: és la posicid del gos quan fa extensié estira la extremitat; quan li
rasques la panxa i fa flexié cervical fa flexié EESS .

e La flexio de coll ens facilita la flexié de EESS i la extensio de EEILl. |
e La extensio de coll ens facilita la extensio de EESS i la flexio de EEII.

- Asimetrics: la rotacié de coll a la dreta facilita la extensié de les extremitats
dretes, i la flexio de extremitats esquerres. Com un saque de tenis. Cap a on
mires facilites la extensié i cap on no mires la flexid.




Reflexes tonics lumbars: el sentit de la rotacié farem una flexié de ES i una extensié
de El; i en el costat contrari a la rotacid farem una extensid ES i una flexié de EIl. Si fem
una ratacié de tronc cap a la dreta provocarem la ES dreta en flexid i la El dreta en
extensio; i per contra tindrem la ES esquerra en extensid i la El esquerra en flexio.

Reaccions Associades

Les reaccions associades son respostes motores involuntaries com a conseqiéncies de
moviments voluntaris d’altres parts del cos.

Raimiste: va descriure unes altres reaccions associades que afecten a la abduccid i la
adduccié de maluc; o de les extremitats superiors. Si resistim la ABD de la sana ens
facilita com a resposta es ABD de la extremitat afectada. La ADD també es pot fer pero

no ens interessa fer-la.

Sinergies

Sinergia extensora de ES: és la posicid B de kabat; dits en flexid, canell en extensid,
colze en extensio i en pronacid, espatlla en add i rotacid interna.

SINERGIA EXTENSORA MS
COMPONENTS

escapula < > Descens
p =20

> ABD

espatlla = ADD
™\ Rot. interna

extensio
pronacié

extensio
flexio

Es pot provocar amb un tonic simeétric de extensid de coll; o un tonic asimétric de
rotacio cap al costat on el volem provocar.



Sinergia flexora de ES: es la posicié de doble biceps; dits en flexid, canell en flexio,
colze en flexid i supinacid, i espatlla en abd i rotacié externa.

SINERGIA FLEXORA DE MS

COMPONENTS
escapula —— elevacié
TADD
espatlla — ABD
> rot. externa

N .z
\ retropulsié

Sinergia flexora

. flexié
—

——. supinacié
flexié

flexio

Sinergia Mixta: es la combinacié dels patrons forts de les dos sinergies; dits en flexié
(dues), canell en flexidé (sing flex), colze en flexié (sing felx) i pronacid (sing ext), i
espatlla en adduccid i rotacid interna (sing ext). Es important saber de on pertanyen
els components forts i débils de cada sinergia.

I

Provocacio dels patrons:

- Provocacio sinergia extensora ES: reflex tonic simétric cervical de extensio,
amb un tonic asimetric cervical costat homolateral, resisténcia a I'adduccié de
I'espatlla sana, estirament i percussié de triceps (extensors).

- Provocacio sinergia flexora ES: reflex tonic simeétric cervical de flexié, amb un
tonic asimetric cervical costat contralateral, flexid colze contra resisténcia del
costat sa, elevacio d’espatlla, estirament de percussié de flexors.



Sinergia flexora El: tenim el maluc en flexid, abduccié i rotacié externa, genoll en
flexid, turmell en flexié dorsal i eversid, dits en extensid. El component fort es la flexid
de maluc per el poses que es un muscul molt potent.
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Provocacid o facilitacio sinergia flexora:

- Maniobra de Foix Marie: flexié del dit gros del peu produeix una resposta
flexora. No la utilitzarem mai, apareix com a reaccio per dolor.

- Reflexa cutani plantar: maniobra de, la resposta es una triple flexio, reaccidé de
retirada.

- Reflexa babinski: es la mateixa maniobra es prodeuix una extensio del primer
dit.

- Flexiéo lumbar per el psoes depén del que tinguem fixat produeixuna accio o
altra.
- Triple extensio del costat s i tonics lumbars del costat contrari.



Sinergia extensora El: tenim el maluc en extensid, adduccid i rotacio interna, genoll en
extensid, turmell en flexié plantar i inversid, dits en flexid. Els components forts son
els adductors de maluc, la extensié de genoll, la flexié plantar i inversio de turmell que
no es un problema ja que sempre podem posar dafos.

Ens interessa potenciar el patrd extensor, perqué volem que la persona camini i
s’aguanti dreta. No ens interessa treballar la adduccié en el patré extensor la resta si.
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Provocacio sinergia extensora: el tractament buscara provocar aquesta sinergia.

- Balanceig: balanceig des dels talons.

- Estimuls extensors com percussio.

- Extensio lumbar: afavoreix la extensio de El (pont gluti).

- Pressio plantar: percussions al talo, cops al talo per produeix que estiri la
extremitat inferior.

Balang de sensibilitat:

- Reproduir en el costat sa, els moviments passius que es fan en el plegic.
- Sensibilitat a la planta del peu, indicar la posicié d’un llapis col-locat en el peu.
- Sensibilitat de la ma, reconeixement d’objectes, treball mes de perfetti.



Tema 4-Kabat

El métode de kabat Es un meétode que es basa en la facilitaci6 neuromuscular
propioceptiva (FNP), es a dir és la facilitacié de I'activacié neuromuscular.

La facilitaci6 neuromuscular propioceptiva (FNP) és un métode de reeducacié que
utilitza les afarencies tan propioceptives com exteroceptives per estimular el conjunt
neuromuscular i facilitar una resposta motora, accelera i promou el procés natural de
una activacié neuromuscular.

El metode kabat es un treball global, treballa I’activacid neuromuscular de diferents
grups de forma simultania (NO analitic). El cervell no entén de musculs individuals sind
de accions.

Les técniques de kabat les utilitzarem per

- Iniciar un moviment

- Aprendre un moviment

- Canviar la velocitat del moviment

- Augmentar la forga

- Augmentar la estabilitat

- Augmentar la coordinacid i el control del moviment
- Augmentar la resisténcia

- Augmentar I'amplitud articular

- Relaxacié

- Disminuir el dolor

Mecanismes de Facilitacio: facilitarem I'activacié neuromuscular a traves de patrons
de moviment, contactes manuals, posicid del cos, ordres verbals i estimuls visuals.
Traccid o decapitacié, es important traccionar abans de moure. Aproximacié o
coaptacié (quan tenim articulacions inestables), estimul de estirament, resisténcia
maxima (forca maxima que pot fer el pacient), irradiaci, sincronisme.

Patrons de moviment: la FNP es basa en moviments globals de caracter diagonal i en
forma d’espiral (moviments espiroides) que reprodueixen moviments de la vida diaria.
Els moviments van normalment de flexié a extensio, i de ABD a ADD.

L’articulacio sobre la qual realitzem el moviment s’anomena articulacié pivot.



Contactes Manuals: ens ajuden a facilitar i dirigir el moviment, també per controlar la
resposta del pacient i oferir el grau de resisténcia adequat en cada moviment. El mans
han de estar col-locades perpendiculars al moviment.

Posicié del Cos: el fisio ha de estar alineat amb el moviment, el fisio utilitza en gran
mesura el pes del seu cos per oferir la resisténcia al moviment. El fisio s’ha de col-locar
en I'eix de moviment, a I'altura del pivot que volem treballar

Ordres Verbals: son importants les ordres verbals, ja que indiquen al pacient el que
han de fer i quan ho han de fer; tenim tres tipus de ordres.

- Ordres Preparatories: van acompanyats de moviments passius i exploratories,
hem de explicar el que farem, to de veu suau.

- Ordres de Accid: es la fase de treball, han de ser ordres en imperatiu, han de
ser paraules curtes, clares i concises amb energia que motivin al pacient a
treballar.

- Ordres de Relaxacié: unes diagonals mes de relaxacié per no parar de cop,
missatges amb to de veu suau.

Estimulacions visuals: el pacient ha de seguir el moviment amb la mirada (la vista).
Aix0 ens serveix per integrar el moviment al pacient, ens assegurar captar la seva
atencié i la seva cooperacié. Ens ajuda a treballar una consciencia espaial, una
conscienciacié corporal. La contraccié muscular és mes potent quan el pacient esta
mirant. Es molt util amb pacient amb déficits de sensibilitat i déficits auditius.

Traccié o decoaptacio: provoca la facilitacié a traves del estimul a nivell de receptors
articulars, estimulem el estirament per elongacié dels musculs, ens facilita el
moviment general i particular de les articulacions doloroses. La traccié s’ha de
mantenir durant tot el moviment.

Aproximacié o coaptacié: facilita el estimul de receptors articulars, afavoreix la
estabilitat articular, facilita la contraccié dels musculs antigravitatoris i facilita les
reaccions de enderacament. Ens serveix per pacient amb inestabilitat.

Estimul de estirament: aprofita el reflex facilitador miotatic, la contraccio reflexa s’ha
de sumar a la contraccio activa del pacient, i el fisio ha de resistir ambdues; el reflex de
estirament augmenta i millora la potencia muscular.



Resisténcies maximes: busquem que el pacient utilitza la forga maxima perque recluti
les maximes unitats motores possibles. No ha de arribar ha causar dolor o fatiga
intolerable, evitar apnees.

Irradiacié: els reflexes propioceptius desencadenats quan fem la contraccié dels
musculs, augmenten la resposta dels musculs sinérgics de la mateixa articulacié i
sinérgies associades en articulacions veines que formen part a patrons especifics de
moviment. El fisio dirigeix el reforg dels musculs mes debils a traves de la resisténcia
oferida a musculs mes forts del mateix patré de moviment.

- Exemple: irradiat de quadriceps per la resistencia de flexié dorsal de turmell.

Sincronisme: fa referéncia a la seqiiéncia en la que nosaltres activem els diversos
elements de un patré de moviment, ens permet que el moviment dins del patrd sigui
continu i coordinat; els moviments han de ser harmonics en velocitat.

Temps de contraccid fisiologica: el temps de contracci6 maxima de una Unica fibra
muscular es de 5-6 segons. Si mantenim la contraccid més temps cau la contraccid
d’aquesta fibra i després s’activen les altres fibres del mateix muscul per mantenir la
contraccié del muscul. En una contraccid fisiologica s’activen 1/3 de les fibres i les
altres descansen, el temps de descans es el doble que el de activacio ratio (2:1).

Per aixo les diagonals de kabat han de durar uns 5-6 segons (10maxim), pero tampoc
poden durar 1 segon. Ja que hem de maximitzar i han de durar el temps de una
contraccio fisiologica.

Técnigues de Kabat

Iniciacié Ritmica: moviment ritmic en el segment a treballar que comencga sent passiu i
progressa fins al actiu resistit. Esta indicat en pacients que encara no tinguin control
de moviment. Busca facilitar el moviment, millorar el moviment descoordinat o amb
mal ritme; i pot ajudar a relaxar al pacient.

Combinacié de Isotonics: es una combinacié de contraccions concéntriques, de
estabilitzacié (isometric), i una contraccid excéntrica de un mateix grup de musculs
(agonistes). No hi ha relaxacié entre diferents tipus de activitats musculars. Ens serveix
per I'entrenament funcional del control de moviment, millorar la coordinacidé i
potenciacié muscular.



Inversié de Antagonistes: es basa en el principi de induccié successiva; ens permet
augmentar el rang articular, augmentar al forca i la resistencia i millorar la coordinacié.

- Inversions dinamiques: el moviment canvia de sentit al contrari (de contraccio
agonista a contraccid antagonista) sense pausa relaxacio.

- Inversions estabilitzacié: alterna contraccions isotoniques oposades contra la
resisténcia de forma que permet un moviment petit.

- Estabilitzacié ritmica: alterna contraccions isomeétriques contra resisténcia

amb periodes sense intencié de moviment.

Estirament Repetit: és basa pel principi reflex mitotic quan es produeix un estirament.
Esta contraindicat en inestabilitat articular, dolor, lesi6 muscular o tendinosa.
Consisteix en fer un estirament al inici que activi el reflexa d’estirament i posterior
donem la ordre de esforg voluntari al pacient. Es important repetir 'estirament ja que
cada vegada aconseguirem millorar la resposta del pacient.

Contraccid-Relaxacid: contraccié isotonica resistida dels musculs antagonista que
limiten el moviment, seguida de la seva relaxacié per millorar I'amplitud de moviment.

Sostén-Relaxacid: contraccié isometrica resistida dels musculs antagonistes que
limiten el moviment, seguit de seva relaxacié per millorar I'amplitud de moviment.

Repeticid: es basa en la repeticié de moviments per facilitar ’'aprenentatge motor de
les activitats funcionals. Es col-loca al pacient en la posicié final de I'activitat(agonistes
escurcats); s’ha de fer retrocedir al pacient una petita distancia i que torni a la posicid
final, cada vegada retrocedim mes augmentant I'amplitud de moviment.



Teoriques Montserrat Fibla

Tema 5-Drenatge Limfatic manual

Un edema es una acumulacié de liquid (limfa) en I'espai intersticial o cavitats
corporals; la limfa no te hematies. La seva presencia es tradueix en una tumefaccio de
les parts toves que s’observen inflades. L'edema produira dolor, disminuira la
irrigacio, intereix en la correcta nutricio cel-lular.

Amb el temps pot organitzar-se en teixit fibrds, produint dificultats funcionals.

Es pot produir edema per diversos motius; hi ha moltes patologies que poden produir
edemes, des de un traumatisme fins a un cancer de mama.

- Pot ser que el sintema limfatic estigui be, pero el cos faci mes quantitat de
limfa del normal i per aix0 s’acumuli.

- Pot ser que el cos faci la quantitat normal de limfa, pero hi hagi un problema
en I'evacuacio del sistema limfatic i aixo produeixi I'acumulacié de limfa.

El limfedema post cancer de mama es molt tipic; abans era més comu ja que es treien
tots els ganglis i no es podia drenar be la limfa. Ara no es fa un buidatge massiu, sind es
treuen els ganglis afectats d’un en un.

Important el mapa de venes.

Classificacio Edema Composicio:

- Transsudat: extravasacié de liquid a I'espai intersticial; ja sigui liquid sistémic,
venos o traumatic.

- Exsudat: extravasacié de liquid ric en proteines a I'espai intersticial; liquid
limfatic.

Prova de Stemmer: si quan aconseguim pecigar i agafar la pell, és que no hi ha edema.
Valoracié quantitativa edema:

- Avaluacié amb cinta metrica: perimetre de la cinta metrica.
- Avaluacié volumetrica: amb un cubell d’aigua els ml de edema que hi ha.



Edema unilateral: comparem amb I'extremitat sana la gravetat del edema; cal tenir en
compte el marge de error:

- Marge error Dona: 12mm.
- Marge error Home: 15mm.

Edema bilateral:

- Discret: menys <10% del normal.

- Moderat: menys <20% del normal.

- Important: menys <40% del normal.
- Greu: menys <100% del normal.

- Elefantiasic: més >100% del normal.

Fovea

- Edema sistemic: la fovea dura menys de -1min.
- Edema reversible: la fovea dura menys de - 5 minuts.
- Edemairreversible: la fovea dura mes de +5 min es un.

{ A\

Patologia limfatica:

- Malalties traumatiques: hemorragia dels vasos o coagulacio, son reversibles.

- Inflamacions i infeccions dels vasos: els limfedemes son objecte d’infeccions,
sera reversible

- Deformacio dels vasos: limfangiéctasis, si no hi ha cirurgia sera irreversible.

Es considera que un limfedema és cronic es considera quan tenim 2 mesures
consecutives amb diferéncia de 1,5-2cm respecte la extremitat sana. (examen)

El edema es un simptoma; pero el limfedema es una malaltia cornica, definitiva i
evolutiva.



Classificacio limfedemes:

- Insuficiéncia quantitativa: menor quantitat de vasos.
- Insuficieéncia qualitativa: mala funcié dels vasos.
- Disminucié del capital limfatic: qualitatiu i quantitatiu.

Els limfedemes poden ser unilaterals o bilaterals; perd normalment son unilateral. La
seva evolucié sempre és de distal a proximal. Un problema molt freqlient en persones
amb limfedema és espatlla dolorosa.

Estadis de limfedema o classificacié de Brunner (examen)

- Estadi 1: insuficiéncia infraclicnia diagnosticada, no edema.
- Estadi 2: Limfedema reversible.
- Estadi 3: limfedema irreversible.

- Estadi 4: limfedema elefantiasic amb signes trofics.
Classificacié de Brunner segons clinica: '

*Estadil: insuficiencia infraclinica diagnosticada
mitjancant linfoscintigrafia.  No edema

*Estadi 2: Limfedema reversible.
*Estadi 3: Limfedema irreversible.

*Estadi 4:Limfedema elefantidsic amb signes trofics.

Tractament limfedema:

- Pressoterapia: esta contraindicat i no es pot realitzar amb pacients amb
problemes de trombosis i hipertensié arterial. Programes anterograd i
retrograds igual que en el drenatge limfatic manual.

- Embenat: embenats amb benes de traccié curta.

- Exercicis de forga: activar la bomba muscular (contraccions) per drenar el
liquid.



Tractament Anterograd o Retrograd (examen)

- Anterograd: empenyem el liquid des de la part distal, cap a proximal (cap
endavant); s’utilitza per a edemes reversibles.

- Retrograd: anem fent per segments des de la part proximal i fem petits
segments cap a distal; s’utlitza per a edemes irreversibles.

Tipus Embenats (examen)

- Tracciod curta: per el limfedema; nomes fa pressié quan hi ha moviment.
- Tracci6 llarga: pacients amputats; fa pressié en repos i en moviment.



Tema 6-Perfetti o Exercici Terapéutic Cognoscitiu (ETC)

El métode de Perfetti treballa a partir del exercici terapéutic cognoscitiu (ETC), el que
busca es la estimulacio sensorial de la zona neurologica afectada i millorar la capacitat
de moviment precis.

Graus de treball:

- Reaccio Exagerada (RE): quan el pacient té una reaccié exagerada, es treball
amb Grau l. En el Grau | el pacient te els ulls tancats i el fisio fa tot el treball
(terapia passiva).

- Irradiacions Anormals (lA): quan el pacient té una irradiaci6 anormal, es
treballa amb Grau Il. En el Grau Il el pacient te els ulls tancats, el pacient fa
moviment i el fisio I'ajuda a moure, (actiu assistit).

- Deficit d’Esquemes Elementals (Def EE): quan el pacient té un deficit
d’esquemes elementals, treballem amb Grau lll. En el Grau lll el pacient te els
ulls oberts i el moviment es lliure per part del pacient (terapia activa).

- Deéficit de Reclutament Unitats Motor (DRUM): quan el pacient té un deficit de
reclutament motor, podem treballar amb Grau |, Il o lll, nosaltres escollim.

Concepte linea mitja de Manzoni: ens serveix per rectificar una posicié en pacients
gue tendeixen a desviar-se. Esta basat en la representacié cortical bilateral; quan hi
ha una linea mitja ens es mes facil dissociar els dos costats.



Principis basics de ETC

Recuperacio com a aprenentatge: es important fer sentir al pacient com a 1a persona,
es important la intencionalitat i la percepcid.

- Fragmentar els moviments: podem demanar primer que el pacient ho faci i ho
noti amb la ma sana, i després amb I'afectada.

Moviment com a coneixement: el pacient ha de percebre, pensar, imaginar, preveure
i expressar a traves de les sensacions i emocions respecte el moviment. El principal
objectiu es que interaccioni amb |’entorn.

Cos com a superficie receptora: el cos es la superficie receptora de tots els estimuls
qgue rep el seu cervell, es important estimular de forma adequada.

Interpretacié de la patologia: la part sana del cervell treballara encara mes i inhibira la
part afectada. Es important estimular la part afectada; pero també es importat inhibir
la part sana.

Teories de la rehabilitacio:

- Teoria motivacional

- Teoria analitic-culturista o muscular
- Teoria neuromotriu

- Teoria cognitiva

- Teoria neurocognitiva



