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Presentacio

PRESENTACIO

Aquesta tesi que es presenta per via de compendi de publicacions és el
resultat de la meva trajectoria com a investigadora en el camp de la
fisioterapia geriatrica sota els principis de la practica basada en l’evidéncia.

Els anys de treball com a fisioterapeuta en ’ambit de la geriatria han estat
un incentiu per questionar-me les intervencions realitzades i buscar
respostes davant les incerteses que la practica assistencial m’ha generat. El
proposit d’investigar en la prevencio de caigudes en persones grans
institucionalitzades no deixa de ser un homenatge a tots els avis que he
tractat, els problemes dels quals han estat un estimul per a mi.

L’interés d’estudiar les vibracions de cos sencer es dona arran de compartir
coneixements i inquietuds sobre aquesta tecnica amb dos companys
fisioterapeutes, els quals utilitzen aquesta intervencio en |’ambit esportiu,
on ’aplicacio6 de les vibracions és més habitual. Les publicacions entorn als
seus beneficis en la millora del control neuromotor dels esportistes fan
plantejar-ne ’aplicacié en la prevencié de caigudes en geriatria. Les
orientacions del Dr. Dani Romero i el suport de la Dra. Azahara Fort han
estat fonamentals per desenvolupar-me en aquesta area. Arran d’aixo el Dr.
Dani Romero va esdevenir codirector de la tesi, juntament amb el Dr. Xavier
Bonfill.

El suport de U'equip d’investigadors que treballen al Centre Cochrane
Iberoamerica, i sobretot la direccio del Dr. Xavier Bonfill, ha suposat un
enriguiment com a professional, pero sobretot un creixement com a
investigadora en el camp de la recerca clinica. La seva passio i cerca

constant en el treball i la divulgacié de la informacio cientifica per tal que
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aquesta sigui rigorosa, actualitzada i facilment entesa per tothom ha estat
un exemple per a mi. Estem en un moment en qué la practica clinica es
fonamenta cada vegada més en la millor evidéncia disponible. Per aquesta
rad, cal valorar leficacia de les intervencions cliniques a través de
processos de revisio sistematitzats, tal com pretén aquesta tesi, que es
presenta mitjancant dues revisions sistematiques i un protocol d’un assaig
clinic aleatoritzat que han estat publicats i en la qual la doctoranda es

presenta com a primera autora.

La concessio d’una beca per part de ’Agéencia d’Avaluacié de Tecnologies
Sanitaries (Institut Carlos lll, expedient 07/90726) em va oferir |’oportunitat
d’avaluar ’aplicacié de les vibracions de cos sencer mitjancant una revisio
sistematica. Una ampliacid i actualitzacio d’aquesta revisio és la que es
presenta en aquesta tesi, publicada en una revista indexada internacional.
Com que a la revisio s’exclouen estudis realitzats en persones afectades de
malalties neurodegeneratives i que el meu treball com a fisioterapeuta
comporta atendre persones amb deteriorament cognitiu, em vaig proposar
de realitzar una revisio sobre ’aplicacio i Ueficacia de ’entrenament amb
vibracions mecaniques en persones amb malalties neurodegeneratives. Aixi
doncs, la segona revisio que fonamenta aquesta tesi és una revisié Cochrane
amb U'objectiu d’estudiar ’eficacia de les vibracions de cos sencer en la
millora funcional per a les activitats de la vida diaria en persones que
n’estan afectades.

L’interes per realitzar un assaig clinic ha estat un element clau en la meva
formacié com a investigadora. Tot i les dificultats que propiament comporta
un assaig clinic en I’ambit de la fisioterapia, la idea de realitzar-lo en una
residéncia geriatrica ha estat un repte encara major per la poca tradicio de
recerca que hi ha en aquests centres. L’obtenci6 d’una beca IMSERSO
(expedient 180/10) ha permés la realitzaci6 d’aquest assaig clinic
(aleatoritzat controlat, multicéntric i amb emmascarament de ’avaluador)

’objectiu del qual ha de permetre determinar |’efecte de les vibracions de
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cos sencer sobre l’equilibri i veure’n la influéncia en el seguiment de
caigudes en la poblacio geriatrica institucionalitzada. Novament, el suport
de U’equip d’investigadors del Centre Cochrane Iberoamerica, juntament
amb el de la Facultat de Ciencies de la Salut Blanquerna (URL), i sobretot la
predisposicio tant de companys fisioterapeutes com de la direccié de les
residéencies, ha permes fer realitat aquest projecte de recerca. En aquesta
tesi per compendi de publicacions, es presenta la publicacié del protocol de
’assaig clinic com a tercer estudi. Aquest assaig clinic comporta un
seguiment de les caigudes durant mig any, pero ja que es disposa dels
resultats de la variable principal (equilibri i forca muscular) a les 6

setmanes, es presenten com a annexos en aquesta tesi.

En resum, aquest treball pretén aportar evidéncies majors que les que
tenim actualment sobre ’aplicacié de les vibracions de cos sencer en
l’ambit de la gent gran, a banda d’una reflexié de la investigacio realitzada
entorn d’aquest tema. Finalment, a banda de l'objectiu especific de
cadascuna de les revisions i de ’assaig clinic, la compilacio d’aquesta tesi
doctoral pretén il-lustrar el recorregut que la doctoranda ha fet i esta fent

tant en la seva formaciéo com en l’ambit de la recerca.
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Resum

RESUM

Antecedents: Els problemes relacionats amb ’equilibri i la forca muscular
en persones grans o afectades de malalties neurodegeneratives poden
comportar conseqiiéncies importants com ara les caigudes. La seva alta
prevalenca en aquesta poblacié, d’entre el 30%-35%, i encara major en
persones institucionalitzades (40%), comporta un elevat impacte social i
sanitari. L’entrenament mitjancant vibracions de cos sencer sembla ser una
intervencié que podria comportar beneficis en els problemes relacionats
amb les caigudes o mobilitat funcional, aspectes importants per [’autonomia
de la persona. Malgrat aixo, la base d’evidéncia cientifica d’aquesta

intervencid és incerta i poc estudiada.

Métodes: S’han realitzat dues revisions sistematiques per avaluar !’eficacia i
la seguretat de les intervencions amb vibracions de cos sencer, en un
col-lectiu sobre el qual l’evidencia és incerta (gent gran o persones
afectades de malaltia neurodegenerativa).

També s’ha portat a terme un assaig clinic aleatorizat per tal d’avaluar
’eficacia de les intervencions de cos sencer per a la millora de Uequilibri i
la forca muscular en persones grans institucionalitzades de Catalunya.
Addicionalment s’ha realitzat un seguiment de les caigudes per valorar-ne

’efecte.

Resultats: L’entrenament amb vibracions de cos sencer sembla millorar la
forca muscular i U'equilibri en persones grans si es compara amb un grup
control o placebo (el qual realitza el mateix exercici sense la vibracié o bé
no canvia les rutines diaries), pero les diferencies no semblen existir quan

es compara amb la realitzacié d’exercici fisic o convencional (exercicis
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d’equilibri, entrenament de la resisténcia muscular, caminar o un programa
de condicionament fisic). En aquest cas, els efectes son similars excepte en
la densitat mineral ossia. No hi ha cap estudi que avalui U'eficacia de
’entrenament amb vibracions de cos sencer per prevenir caigudes. Pel que
fa a la seva eficacia en les persones afectades de malalties
neurodegeneratives, s’ha estudiat Unicament en la malaltia de Parkinson i
en U’esclerosi multiple. No hi ha suficient evidéncia per refusar o no la
intervencio, ja que no hi ha suficients estudis. Tot i aix0, una Unica sessio
de vibracions mecaniques sembla millorar la deambulacid en persones

afectades de Parkinson.

Discussio: El fisioterapeuta contemporani necessita informacio rapida,
completa i fiable que ’ajudi en les seves decisions cliniques. En aquest
sentit, les revisions sistematiques permeten clarificar les incerteses que es

puguin plantejar englobant la millor evidencia disponible.

Tot i aixi, les revisions sistematiques que avaluen intervencions de
fisioterapia estan condicionades, tant per les deficiencies metodologiques
dels corresponents assaigs clinics com també per una presentacio dels
resultats poc rigorosa. Aixi doncs, la qualitat de les evidéencies disponibles
en les dues revisions s’ha vist afectada per les limitacions propies dels
estudis originals i s’ha qualificat de moderada a baixa. Hi ha quatre
aspectes comuns que han limitat aquesta qualitat: deficiéncies en el disseny
i la metodologia dels estudis originals; gran heterogeneitat en les
intervencions realitzades; diversitat en els métodes d’avaluacio de les
variables, i una pobra presentacio dels resultats obtinguts. No obstant aixo,
aquestes debilitats juntament amb algunes incerteses encara existents, han
estat el punt de partida per elaborar un protocol d’assaig clinic que pugui
arribar a clarificar-les. Aixi doncs, s’ha pogut arribar a conclusions més
clares sobre U'eficacia de l’entrenament amb vibracions de cos sencer en
persones grans, pero, pel que fa a Uefecte en persones amb malalties

neurodegeneratives, |’evidencia roman incerta.
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Conclusions: L’entrenament amb vibracions de cos sencer pot millorar
’equilibri, la forca i la poténcia muscular en comparacié amb un grup
control o placebo, encara que aquestes diferéncies no apareixen quan es
compara amb la realitzacio d’un programa d’exercici fisic (exercici més
convencional). Els resultats obtinguts en la densitat mineral ossia quan es
comparen amb una intervencié basada en exercici fisic no semblen ser
clinicament rellevants. La intervencio sembla prou segura, tot i que es
recomana que els futurs estudis prevegin un adequat métode per controlar i
seguir els possibles efectes adversos. Hi ha necessitat de més assaigs clinics
controlats per poder avaluar millor els beneficis potencials de les vibracions
de cos sencer en la prevencio de caigudes en gent gran, i en la millora de
’autonomia per a la realitzacido de les activitats quotidianes en persones
afectades de malalties neurodegeneratives.
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Resumen

RESUMEN

Antecedentes: Los problemas relacionados con el equilibrio y la fuerza
muscular en personas mayores o0 afectadas de enfermedades
neurodegenerativas pueden generar consecuencias importantes como las
caidas. La elevada prevalencia de caidas en la poblacion geriatrica, entre el
30% -35%, y mayor en personas institucionalizadas (40%), implica un elevado
impacto social y sanitario. El entrenamiento mediante vibraciones de cuerpo
entero parece ser una forma de ejercicio que podria ofrecer beneficios en
esta poblacion, sobre todo para los problemas relacionados con las caidas o
una mejora en la autonomia para las actividad de la vida diaria. Sin
embargo, la base de evidencia cientifica de esta intervencion es incierta y

aun poco estudiada.

Métodos: Se han realizado dos revisiones sistematicas para evaluar la
eficacia y seguridad de las intervenciones con vibraciones de cuerpo entero,
en un colectivo sobre el que la evidencia es incierta (personas mayores o

afectada de enfermedad neurodegenerativa).

También se ha desarrollado un ensayo clinico aleatorizado para evaluar la
eficacia de las intervenciones de cuerpo entero para la mejora del equilibrio
y la fuerza muscular en personas mayores institucionalizadas.
Adicionalmente se ha realizado un seguimiento de las caidas para valorar su

efecto.

Resultados: El entrenamiento con vibraciones de cuerpo entero parece
mejorar la fuerza muscular y el equilibrio de las personas mayores si se
compara con un grupo control o placebo (que realitza el mismo ejercicio sin

la vibracidon o no cambia sus rutinas diarias), pero las diferencias no parecen
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existir cuando se compara con la realizacion de ejercicio fisico o
convencional (ejercicios de equilibrio, entrenamiento de la fuerza muscular,
caminar o fitness). En este caso, los efectos son similares excepto en la
densidad mineral 6ssea. No hay ningin estudio que evalle la eficacia del
entrenamiento con vibraciones de cuerpo entero en la poblacion citada para
prevenir caidas. En cuanto a su eficacia en las personas afectadas de
enfermedades neurodegenerativas, se ha estudiado en la enfermedad de
Parkinson y esclerosis multiple Unicamente. No hay suficiente evidencia
para rechazar o no la intervencion ya que no hay suficientes estudios. Aun
asi, una sesion de vibraciones de cuerpo entero parece mejorar la marcha
en personas afectadas de la enfermedad de Parkinson en relacion a una

intervencion de ejercicio.

Discusion: El fisioterapeuta contemporaneo necesita informacion rapida,
completa y fiable que le ayude en sus decisiones clinicas. En este sentido,
las revisiones sistematicas permiten clarificar las incertidumbres que se
puedan plantear englobando la mejor evidencia disponible. Sin embargo, las
revisiones sistematicas que evalluan intervenciones de fisioterapia se ven
condicionadas tanto por las deficiencias metodologicas de los
correspondientes ensayos clinicos como por una presentacion de los
resultados poco rigurosa. La calidad de las evidencias disponibles en las dos
revisiones se ha visto afectada por las limitaciones propias de los estudios
originales, calificandose de moderada a baja. Hay cuatro aspectos comunes
que han limitado esta calidad: deficiencias en el diseio y la metodologia de
los estudios originales; gran heterogeneidad en las intervenciones
realizadas; diversidad en los métodos de evaluacion de las variables; y una
pobre presentacion de los resultados obtenidos. Sin embargo, estas
debilidades junto con algunas dudas todavia existentes, han sido el punto de
partida para elaborar un protocolo de ensayo clinico que pueda llegar a
clarificar estas dudass. Asi pues, se ha podido llegar a conclusiones mas

claras sobre la eficacia del entrenamiento con vibraciones de cuerpo entero
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en personas mayores pero en cuanto a su efecto en personas afectadas de

enfermedades neurodegenerativas, la evidencia permanece incierta.

Conclusiones: El entrenamiento mediante vibraciones de cuerpo entero
puede mejorar el equilibrio, la fuerza y la potencia muscular en
comparacion con un grupo control o placebo, aunque éstas diferencias no
aparezcan cuando se compara con la realizacion de un programa de
ejercicio fisico (ejercicio mas convencional). Los resultados obtenidos en la
densidad mineral 6ssea cuando se comparan con una intervencions basada
en ejercici fisico no parecen ser clinicamente relevantes. La intervencion
parece ser bastante segura, aunque se recomienda que los futuros estudios
prevean un adecuado método para controlar y seguir los posibles efectos
adversos. Hay la necesidad de mas ensayos clinicos controlados para poder
evaluar mejor los beneficios potenciales de las vibraciones de cuerpo entero
en la prevencion de caidas en ancianos, y en la mejora de la autonomia para
la realizacion de las actividades cotidianas en personas afectadas de

enfermedades neurodegenerativas.
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ABSTRACT

Background: Problems related with poor balance and muscle weakness in
the elderly or in people with neurodegenerative diseases are factors that
increase the risk of falls. The high prevalence of falls among the elderly
(between 30% and 35%) and institutionalized aged people (40%), carries a
high social and clinical impact. Whole body vibration training is an
intervention that could promote a reduction in falls and an increase in
mobility, which are key aspects for this population. However, the basis of

scientific evidence for this intervention is unclear and poorly understood.

Methods: We conducted two systematic reviews to evaluate the efficacy
and safety of whole body vibration interventions in the elderly and in people

with neurodegenerative disease.

We also conducted a randomized clinical trial to assess the efficacy of whole
body training in institutionalised elderly to improve balance and muscle
strength. Additionally, we evaluated the incidence of falls to measure the
effect of the intervention.

Results: Whole body vibration training seems to improve muscle strength
and balance in the elderly compared to a control or placebo group (who
performed the same exercises as the intervention group but without the
vibration, or who did not change their daily activities). However, there were
no differences when compared to programs of physical or conventional
exercise (balance exercises, resistance training, walking, or fitness). In this

case, the effects were similar except regarding bone density.

There are no studies in the currently available literature that evaluates the

efficacy of whole body vibration training in the prevention of falls.
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Regarding its effect on people with neurodegenerative diseases, it has been
studied only on those with Parkinson's disease and multiple sclerosis.
Heterogeneity of interventions and outcomes measured make it difficult to
determine the potential benefits among this population. For this reason,
there is insufficient evidence regarding the effect of this intervention in the
improvement of autonomy during the activities of daily living. However, a
single session of whole body vibration training seems to improve

parkinsonian gait.

Discussion: Contemporary physiotherapists need fast, comprehensive, and
reliable information to facilitate their decision-making process. Systematic
reviews can clarify uncertainties using the best available evidence.
However, systematic reviews that evaluate physiotherapy interventions are
conditioned by methodological limitations of the trials included and by poor

presentation of results.

Thus, quality of the evidence available from the two systematic reviews
conducted is moderate to low, mainly because of limitations in the studies,
including deficiencies in design and methodology, heterogeneity of
interventions, diversity in the methods of evaluation of outcomes, and a
poor presentation of results. However, these weaknesses, together with
uncertainties on this topic that still exist, were the starting point for
developing a clinical trial protocol that could clarify these uncertainties.
Thus, it was possible to arrive at clear conclusions about the efficacy of
whole body vibration training in the elderly. Its effect on people suffering

from neurodegenerative diseases remains unclear.

Conclusions: Whole body vibration training can improve balance, strength,
and muscle power compared to a control group or placebo, although these
differences are not seen when compared against physical exercise programs
(conventional exercise). The data results obtained on bone density do not

seem to be clinically relevant. The intervention appears to be safe,
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although it is recommended that future studies anticipate an adequate
method for controlling and monitoring possible adverse effects. There is a
need for more controlled clinical trials to better evaluate the potential
benefits of whole body vibration training in the prevention falls and in the
improvement of the functional capacity in daily activities of people with

neurodegenerative diseases.
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INTRODUCCIO

La vellesa

No existeix un criteri clar per determinar U’inici de la vellesa. Fes-se gran va
més enlla de ’aspecte cronologic, si bé és clar que un dels criteris que
s’utilitza és el de tenir 65 anys o més. Aquesta etapa sol estar marcada per
la jubilacié i sovint aquest és el primer canvi amb el qual s’ha d’afrontar la
persona (1,2). Aixi doncs, la vellesa és una etapa de la vida en qué la
persona ha de fer front a canvis i decisions importants. Amb el pas dels
anys, la persona pateix alteracions biologiques, morfologiques,
bioquimiques, psicologiques i socials. Podriem dir que les pérdues
progressives que s’esdevenen amb Uenvelliment son conseqiiéncia

d’aquestes alteracions afectant la persona en totes les seves dimensions (3).

Si tenim en compte les caracteristiques biopsicosocials de la persona podem
establir que U’envelliment engloba una etapa molt amplia. En aquesta, hi
podem trobar, en primer lloc, persones grans sanes que viuen al seu domicili
0 en un entorn comunitari amb normalitat i autonomia. En segon lloc, tenim
persones amb una afectacid «cronica que no els dificulta el
desenvolupament, o bé persones que transitoriament pateixen alguna
malaltia aguda. Finalment, hi ha persones que viuen l’envelliment en una
situacio de risc, ja sigui per ’afectacié d’una malaltia cronica invalidant,
per viure un procés de dol recentment, per patir un aillament social o
mancanca de suport familiar proper, o bé per estar en una situacio de
pobresa o presentar una malaltia terminal (4,5). En aquests darrers casos,

sovint, la persona passa de viure al seu domicili a viure en un habitatge
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institucional (residencia geriatrica, centre sociosanitari) on disposa de

professionals de la salut en tot moment.

La vulnerabilitat de la persona gran pot descompensar aspectes fisics,
intel-lectuals i interpersonals que marquen un envelliment saludable. Els
professionals de la salut, i els fisioterapeutes en concret, que tracten amb
persones grans han de tenir en compte ’aspecte fragil d’aquesta poblacio
en qué la descompensacidé d’algun d’aquests aspectes pot ser irreversible.

Problemes de salut en la vellesa

L’esperanca de vida (EV) en néixer de la poblacio espanyola és de 77,2 anys
en els homes i de 83,79 anys en les dones. Tot i aixo, no hi ha una relacio
directa entre més anys de vida i més qualitat de vida. L’envelliment amb
qualitat es reflecteix en l’esperanca de vida en bona salut (EVBS), la qual se
situa en 63,03 anys en els homes i en 60,64 anys en les dones. Seguint
aquesta linia, "esperanca de vida lliure de discapacitat (EVLD) se situa en
els 65,89 anys en els homes i en 65,7 anys en les dones (6). La millora de
U’EV ha creat un augment important del nombre de persones majors de 65
anys, fet que juntament amb d’altres factors (com ara la disminucié de la
natalitat), comporta un envelliment progressiu de la poblacio.

A UEstat espanyol, la poblaci6 de més de 65 anys s’ha anat incrementant
des d’un 13,8% l’any 1991 fins a un 17,7% en l’actualitat. La poblacio
octogenaria ha augmentat d’una manera exponencial i representa el 2,29%
de la poblacio. | també ja no és una excepcio lincrement de persones
centenaries (7). Aquest envelliment també es trasllada a les persones
cuidadores i, per tant, les politiques adrecades a la poblacié geriatrica no
només s’hauran de centrar en la persona afectada, sind també en la persona

cuidadora que generalment és gran i presenta patologies croniques (8).
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El sobreenvelliment de la poblaciéo genera un repte per a la fisioterapia.
Factors com el sedentarisme i la immobilitat, els trastorns de la marxa, les
caigudes i les perdues funcionals marquen l’eix central de les nostres
intervencions, les quals tenen la finalitat de millorar i/0 mantenir

’autonomia funcional de la persona durant el major temps possible.

Segons el Pla de Salut de Catalunya, el 54,5% de la poblacio de més de 65
anys declara no tenir cap dificultat per realitzar les activitats habituals de
la vida quotidiana (AHVQ). La resta declara tenir dificultat per
desenvolupar-les. En concret, un 41,2% reconeix tenir forca dificultat o no
poder fer almenys una AHVQ i, a més, necessita ajut per poder-la fer. En el
cas de la poblacié de persones grans institucionalitzades, aquests indexs
varien d’una forma important. L’enquesta de salut a la poblacié
institucionalitzada reflecteix que tres de cada quatre persones tenen
dificultats per caminar (71,1%) o altres limitacions del moviment (78,3%).
Pel que fa a les AHVD, un 78% de la poblacié declara tenir dificultats per
realitzar-les, i un 47,5% d’aquestes dificultats son greus, amb limitacions
per sortir de [’habitacio. Les limitacions per a les activitats de cura personal
també afecten a un 67,7%. En general, s’observa un increment d’aquestes
limitacions a mesura que la poblacié va envellint, sobretot en les dones (9).
A partir dels 85 anys apareixen més situacions de dependéncia, que sén més
predominants en les dones (70,9%) que en els homes (29,1%) (6).

La presencia o no de les malalties associades a ’edat poden determinar
’escenari futur de la longevitat en el nostre pais (10). Les més
predominants son les patologies que afecten el sistema osteoarticular, com
artrosi, LUartritis o els reumatismes (53%). Seguidament tenim la
hipertensio arterial (51,9 %) i, en percentatges inferiors, el dolor d’esquena
cronic, bé sigui lumbar (30,2%) o cervical (29,2%). Finalment, i en un menor
percentatge, encara que important, hi ha altres afeccions croniques que
influeixen en U’estat de salut de les persones de més de 65 anys, com son el

colesterol elevat (30,2%), les cataractes (29,2%), les varices a les cames
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(22,4%), la depressio, ’ansietat i altres trastorns mentals (20,9%), la
diabetis (17,9%) i les malalties del cor (17,0%), entre d’altres (10). Aquests
percentatges augmenten d’una manera important si analitzem la poblacio
institucionalitzada, on gairebé tothom pateix algun trastorn cronic (98,5%).
Més de la meitat de la poblacié catalana institucionalitzada presenta set o
més malalties croniques (55,1%), el 32,1% en presenta de quatre a sis i
1’11,3% declara tenir-ne d’una a tres. La incontinéncia urinaria és el trastorn
cronic majoritari en les dones, seguit de la hipertensio arterial, la
demencia, Uartrosi, Uartritis o el reumatisme i, finalment, la
depressi6/ansietat. En els homes, en ordre decreixent segons la
importancia, tenim la hipertensié arterial, la incontinéncia urinaria,
’artrosi, Uartritis o el reumatisme, problemes de prostata, demeéncia i
depressio/ansietat. En general, tant si estan institucionalitzades com no, les
dones solen presentar un percentatge major de malalties croniques que no

pas els homes, ja que la poblacié més envellida son les dones (9).

En aquest escenari poblacional, la fisioterapia esdevé un element important
per fer front a les necessitats que la poblacio presenta, on novament la

prevencio és un aspecte important per a ’autonomia futura de la persona.

La primera causa de mortalitat en la poblaci6 de més de 65 anys esta
relacionada amb ’aparell circulatori (s’hi vincula la hipertensio, el
colesterol, el sobrepés, els habits no saludables...). El cancer és la segona
causa de mortalitat, tot i que és menys prevalent en edats avancades en
que, per exemple, els problemes circulatoris son més habituals (10). Els
problemes respiratoris i digestius son la tercera i quarta causa de mort en la
poblacié de més de 65 anys. Tot i que els trastorns mentals i neurologics no
son una causa directa de mortalitat, cal tenir en compte que si que son una
causa directa de dependéncia. La deméncia més freqiient és la del tipus
Alzheimer, un 40% per sobre de la resta de demencies (17,9% vasculars i
4,7% mixtes) (9,10).
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Els fisioterapeutes i altres professionals de la salut que tracten persones
grans han de tenir en compte la complexitat patologica que manifesta
aquesta poblacio. La comorbiditat, la polifarmacia i ’aillament social, entre
d’altres aspectes, afavoreixen una major fragilitat en la persona (11). Es
habitual que la manifestacié simptomatica de la malaltia sigui diferent a la
de U’adult i aixo comporta una dificultat a [’hora de diagnosticar-la (12),
sobretot en els casos de persones amb trastorns cognitius i/o problemes

mentals, sindromes geriatriques habituals en les persones grans.

Es defineix com a sindrome geriatrica el conjunt de signes i simptomes
deguts a una multicausalitat. Kane, a l’any 1989, ja definia en el seu llibre
Essentials of Clinical Geriatrics les sindromes segiients: alteracions
sensorials, farmacologia i iatrogenia, depressidé/insomni (diagnostic
diferencial entre depressio i demencia), delirium o sindrome confusional
agut, deteriorament cognitiu lleu, demeéncia, incontinéncia urinaria i/o
fecal, restrenyiment, desnutricié, Ulceres per pressid, alteracions de la

marxa, inestabilitat i caigudes i, finalment, immobilitat.

L’envelliment social comporta un impacte socioeconomic en la nostra
societat, ja que en augmentar el nombre de persones grans hi ha un
increment de persones que pateixen algun trastorn cronic o alguna
discapacitat, que en molts casos els fa dependents. Aixi doncs, les malalties
croniques augmenten la demanda de recursos i generen una necessitat
d’atencio i control al llarg de tota la vida. Algunes teories relacionen
aquest impacte socioeconomic no només amb la morbiditat, siné també amb
la intensitat i ’Us de recursos tecnologics i la mortalitat, ja que és en el
darrer any de vida que hi ha la major despesa economica (13). La
compressio de la morbiditat generaria un escenari més optimista per
disminuir aquest impacte ja que és un marcador clau en el control i

progressio de les malalties, en la millora de la salut i en el control de nous
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escenaris de fragilitat en les persones grans (14). En aquesta linia,
novament la fisioterapia podria ser un element estabilitzador per evitar
processos nous de malaltia deguts a U’efecte domind que provoca la
fragilitat de la persona gran. Finalment, la practica d’exercici fisic habitual,
progressiu i adaptat a les necessitats de cada persona gran amb patologies
croniques predisposa que la persona pugui gaudir d’un envelliment més
saludable (15).

Les caigudes

Les caigudes son sindromes habituals en la poblacié geriatrica i les seves
consequeéncies poden predir una major morbiditat. La Figura 1 mostra els
resultats d’una revisio sistematica sobre ’epidemiologia de les caigudes en
la gent gran a Espanya. Aquest treball engloba estudis epidemiologics
realitzats entre els anys 1980 i 2006 (16). La incidéncia de caigudes en les
persones que viuen independentment al seu domicili se situa entre el 30% i
el 35%, augmenta fins al 40% en persones que viuen en un habitatge
institucional (residéncies geriatriques), i presenten un major risc de caure

aquelles persones que requereixen algun suport a l’hora de caminar (9).

Aquestes dades semblen estar en consonancia amb els resultats d’estudis
realitzats en l’ambit internacional, on Espanya sembla presentar una

incidencia lleugerament més baixa que en d’altres paisos (17,18).

En aquesta mateixa Figura 1 podem observar dos estudis que presenten una
incidéncia menor que U'esmentada (al voltant del 15%). Son estudis
realitzats en persones que viuen al seu domicili, i tal com descriu Silva,
aquesta baixa incidéncia pot ser deguda a un biaix de seleccié6 sobretot
perqué només es considerava com a caiguda quan havia calgut una atencio
sanitaria i perqué la incidéncia es recollia mitjancant un autoinforme, el

qual comportava a vegades una recollida poc sistematitzada (19).
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Figura 1. Percentatge de persones que pateixen caigudes (d’incidéncies acumulades
en el cas d’estudis prospectius i prevalenca de periode en els estudi transversals),
en funcio de l’any i de ’ambit de recollida de dades (16).
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Per tal d’evitar aquests problemes i unificar els aspectes relacionats amb les
caigudes, es crea una xarxa tematica europea anomenada ProFaNE (Prevention
of Falls Network Europe). Aquesta xarxa reuneix els esforcos de clinics,
cientifics i altres professionals per a la prevencio de caigudes i ha comportat
un pas qualitatiu envers les estratégies de deteccid i prevencidé d’aquests
incidents en la gent gran a Europa (20). Una de les linies de treball realitzat
per aquest grup és la taxonomia de la caiguda. En aquest sentit, una revisio
sistematica posa de manifest la necessitat de consens en la definicio de
caiguda, per tal d’evitar biaixos en futures investigacions (90 assaigs clinics
aleatoritzats avaluats) (21). La majoria de les definicions incloses en
aquesta revisio engloben aspectes relacionats amb el lloc, la voluntarietat
de U'accident i la seva causalitat. Aixi doncs, tot i que algun estudi que hi

era inclos havia considerat com a lloc de la caiguda el fet de caure contra la
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paret o contra un moble aquesta revisio clarifica que en aquests casos no es
consideraria caiguda. La forma involuntaria de l’esdeveniment, també es
pot considerar com a no intencional, inesperat, no planificat, sobtat o
accidental. Amb la revisi6 de Hauer et al. es consensua com a caiguda
“qualsevol esdeveniment inesperat en el qual la persona cau a terra, o a un
nivell inferior”. Aquesta definicio passa a ser una referéncia per sobre de les
anteriors definicions que en el seu moment havien realitzat grups com

Kellogg working group o FICSIT collaboration” (21).

Si bé és evident que hi ha elements externs (perills mediambientals) que
poden propiciar una caiguda a terra (poca il-luminacid, terres relliscosos,
estores, calcat inadequat...), la majoria d’accidents s’atribueixen al
resultat d’interaccions entre aquests elements relacionats amb U’entorn i els

factors de risc (intrinsecs i extrinsecs) que la persona presenta (22-24).

ABS/BGS clinical practice guideline resumeix els factors intrinsecs i
extrinsecs que augmenten el risc de caiguda, identificats en diferents
estudis epidemiologics (25). Aquesta guia surt d’una iniciativa conjunta
entre ['American Geriatrics Society, |a British Geriatrics Society i 'American
Academy of Orthopaedic Surgeons. Engloba metanalisi, revisions
sistematiques, assaigs clinics aleatoritzats, assaigs clinics d’abans i després,
i estudis de cohort publicats entre el 2001 i el 2008. La cerca s’ha realitzat
en les diferents bases de dades més rellevants, a part d’haver realitzat una
cerca manual de les referéncies dels estudis inclosos en la guia i de
contactar amb experts sobre el tema per detectar possibles treballs. També
s’hi han inclos alguns treballs publicats abans del 2001, si no es disposava

d’actualitzacions més recents.

Tot i que s’ha publicat molt sobre els factors de risc de caiguda, la guia
permet la unificacio dels més rellevants i en ressalta ’artritis, la hipotensio
postural (ortostatisme), els deficits sensorials i perceptius (problemes

visuals), ’alteracié de Uequilibri i la marxa, la debilitat muscular, la

38



Introduccié

presencia de simptomes depressius, el deteriorament cognitiu i la historia
de caigudes com a factors intrinsecs (26). Els problemes visuals (sobretot
de la visio periférica) poden comportar un menor control postural, fins i tot
s’ha comprovat que les ulleres multifocals o bifocals poden afavorir una
caiguda (27).

Es consideren factors extrinsecs |’Us d’ajudes técniques per a la marxa, [’Us
de medicacid psicotropica i la presa de més de quatre farmacs (25,26).
Addicionalment, la presencia de diversos factors de risc fa que augmenti el
risc, propiament dit (28), i la de malalties neurologiques és un dels factors
que es relaciona sobretot amb les caigudes de repeticio (29).

S’ha vist que en algunes sindromes geriatriques, com ara les caigudes, entre
d’altres (incontinéncia, Ulceres per pressio i deliri), presenten factors de
risc compartits com podrien ser ’edat avancada, les alteracions cognitives,
la perdua de forca i la mobilitat reduida, les alteracions visuals, auditives, i
els simptomes depressius (30,31). Aquestes troballes suggereixen que el
mecanisme fisiopatologic podria estar compartit entre diverses sindromes,
per tant, es planteja la possibilitat d’'un enfocament Unic en la seva

prevencio (31).

Com que molts dels factors de risc de caiguda séon modificables, la seva
deteccié precoc és un dels primers passos per prevenir-los (23). ABS/BGS
clinical practice guideline recomana (25) recollir la historia medica
rellevant i una valoracié fisica, cognitiva i funcional. En aquesta linia
s’indica que la valoracié sigui multifactorial per tal de tenir en compte
’historial dels factors de risc rellevants (sobretot dels problemes medics

aguts o cronics).
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Valoracio multifactorial

La valoracio multifactorial té en compte:

40

Historia de caigudes, amb wuna descripci6 detallada de les
circumstancies que les ha produit en U’ultim any, la freqliéncia, els
simptomes en el moment de la caiguda, les lesions provocades i
altres conseqiiencies. L’enregistrament de la caiguda és el primer
pas per determinar les possibles causes, registrar les conseqiiéncies i
establir les possibles estratégies per evitar de nou altres caigudes.
Només es reporten el 20% de les caigudes en persones que viuen al
seu domicili (21), i no hi ha un consens respecte la periodicitat del
registre. Quan es tracta de caigudes presentades en residéncies
geriatriques, es realitza sistematicament un registre que
s’implementa cada vegada que una persona cau. Es recomana
descriure detalladament les circumstancies de la caiguda (dia, lloc i
activitat que realitzava el subjecte durant ’esdeveniment), la
freqliencia, els simptomes de la persona en el moment de caure, les
lesions i altres conseqiiencies. També es recomana detallar els
factors intrinsecs i extrinsecs que presenta la persona, sobretot la
medicacio que pren (25). Igualment és important preguntar a la
persona si “ha patit alguna caiguda, incloses les relliscades o
entrebancades que li hagin fet perdre ’equilibri i [’hagin fet caure a
terra o a un nivell inferior?” (21). Una eina per tal de valorar el risc
de caiguda des de ’atencioé primaria és la FRAT (The Falls Assesment
Tool), que inclou 5 preguntes i que si la persona en respon de
manera afirmativa quatre es considera que té el 97% de possibilitats
de caure el proper any (32). En aquesta linia, I’escala de Downton
també és una eina utilitzada per determinar la persona que presenta
un risc de caiguda (33). Aquesta escala recull els factors de major

incidéncia de caigudes en cinc ambits (caigudes previes, medicacio,
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déficits sensorials, estat mental i deambulacio), i determina un alt
risc de caiguda sempre que la puntuacio de ’escala sigui de 3 0 més

punts.

b. Revisio de la medicacié, amb especial atenci6 als psicotropics
(neuroléptics, sedants hipnotics, antidepressius, benzodiazepines),

diliretics, antiaritmics i digoxina.

c. La valoracié fisica, la qual ha de contemplar una valoracié detallada
de la mobilitat funcional, la marxa, ’equilibri, la mobilitat articular
i la forca de les extremitats inferiors. La funcié neurologica, l’estat
cardiovascular (freqliéncia cardiaca i ritme), la hipotensio postural,
la visio i exploracio del peu i del calcat també son necessaris.

d. La valoracio de les activitats de vida diaria, incloent-hi U’Us de
suports i ajudes tecniques. També es recomana una valoracio de
’habilitat funcional percebuda i de la por relacionada amb les

caigudes.

e. Valoracio de U’entorn proper a la persona, incloent-hi la seguretat a

casa.

Aquesta valoracio es recomana tant en persones que requereixen atencio
medica per una caiguda, com en aquelles que manifesten caigudes
recurrents en U'Gltim any o bé manifesten inestabilitat o presenten una

important alteracié del seu equilibri o marxa.

= Conseqiiéncies d’una caiguda

Les conseqiiéncies d’una caiguda afecten la persona gran més enlla de les
lesions fisiques propiament, tal com es pot veure en la taula 1. La por de
caure es presenta en un alt percentatge (64%-66%) que fa que molt sovint la
persona redueixi les seves activitats relacionades amb el desplacament. Per

altra banda, les lesions fisiques més habituals son les fractures (27% de totes
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les caigudes, que representa un 7% de tota la poblacid institucionalitzada),
les contusions i la pérdua d’autonomia (9,16).
Taula 1. Dades de persones no institucionalitzades (extretes de Silva, 2008 (16);

dades de persones institucionalitzades (extretes de ’Enquesta de salut a la poblacio
institucionalitzada a Catalunya, 2006 (9)).

Lesions causades per una Persones no Persones
caiguda institucionalitzades institucionalitzades
Fisiques Fractures 1,2%-16,5% 27% (sobretot maluc i
canell)
Ferides 12%-62,2% 15%
superficials,
contusions
Pérdua - 5% perdua d’autonomia
d’autonomia (en més de tres mesos)
Psicologiques Por a tornar a 64% 66%
caure
Socials Canvis en els 9,5%-55% 37%

habits de vida
després de les
caigudes

Economiques Assistencia 9,7%-19% 14%
sanitaria

A banda d’aquestes conseqiiencies fisiques se n’han de tenir en compte
d’altres no menys importants, tal i com ja hem apuntat. La inseguretat a
’hora de caminar o la por de tornar a caure (66% dels enquestats que
manifesten haver caigut) o el fet de veure’s afectat per una depressio, en
son un exemple. Les conseqiiéncies socials comporten una reduccio de les
activitats de la persona (37% dels casos de caiguda) i afavoreixen ’aillament
o una major dependéncia. Finalment, les conseqiiencies economiques de les
caigudes tenen relaci6 amb un augment del cost de la medicacio,
l"hospitalitzacio, la rehabilitacio, o la institucionalitzacié preco¢ en una

residéncia, entre d’altres (34-36).
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Trastorns de la marxa i ’equilibri

Els trastorns de la marxa son un problema important per a les persones
grans ja que els afecta greument [’autonomia i la independéncia. En
persones institucionalitzades és més evident, sobretot per la seva gran
incidencia (78,3%) i per les greus conseqiiéncies, que augmenten encara meés

la fragilitat de la persona institucionalitzada (9).

Durant les activitats quotidianes, la persona posa a prova la seva mobilitat
funcional, capacitat que permet moure’s amb independéncia i seguretat
d’un lloc a un altre (37). La mobilitat és una funcié complicada que implica
una integracié tant de les caracteristiques fisiques, psicologiques i
cognitives de la persona com de U’entorn (38). Aquesta capacitat esta
relacionada directament amb |’equilibri (control postural) i la forca
muscular. L’accio que es realitza i ’entorn on es fa, afecten la capacitat de
la persona per controlar l’equilibri i alteren els mecanismes de control

postural i per tant la seva biomecanica (39).

Es defineix equilibri com aquell procés en el qual es manté la projeccié del
centre de gravetat (CDG) del cos respecte a la base de sustentacio, bé sigui
en bipedestacid, sedestacio o en moviment d’una posici6 a una altra
(aixecar-se d’una cadira o bé caminar, entre d’altres) (40). Entenem com a
base de sustentacio tots els punts de contacte del cos amb una altra
superficie, incloent-hi també ’extensio dels punts de contacte deguts a una
ajuda tecnica (bastons, caminadors, etc...) (41).

El sistema visual, somatosensorial i vestibular, englobats dins el sistema
sensoriomotor (terme que inclou les aferéncies i eferéncies donades en
qualsevol tasca motriu) tenen un paper important en el control postural
(42). La seva funcid ve determinada per la qualitat de la informacio
sensorial, el processament central i la integracié dels senyals sensorials, el

temps de reaccio i la demanda cognitiva (atencio) durant la realitzacio de la
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tasca (43). S’ha detectat que hi ha una relaciéo estreta entre |’atencio
centrada en una activitat i el control postural, ja que el grau d’inestabilitat
augmenta quan s’executen diferents accions de manera simultania (44). Per
aquesta rad, moltes persones grans o amb problemes neurologics cauen
mentre estan realitzant una altra tasca a part de caminar, com ara parlar o
manipular un objecte (45). Aixi doncs, U'envelliment i la presencia d’algunes
malalties neurologiques (com ara la malaltia de Parkinson o |’accident
vascular cerebral) poden afectar el control postural per la disminucié
sensorial i neuromuscular (46,47). Qualsevol deficit en algun d’aquests
elements pot contribuir a la disminucié de Uestabilitat, la mobilitat i la

resistencia del moviment.

Hi ha diferents métodes per valorar U’equilibri. Una plataforma de forces
permet mesurar el desplacament del centre de gravetat o els limits de
’estabilitat en diferents condicions d’equilibri. D’aquesta manera, es poden
valorar situacions d’equilibri estatic, com ara amb recolzament bipodal o
unipodal, i també situacions d’equilibri dinamic, amb les quals s’explora el
rang maxim de moviment tant anteroposterior com lateral que es pot
aconseguir conservant ’estabilitat. A la plataforma de forces s’hi pot
aplicar el test Sensory Organisational Test (SOT), amb qué es valora
’equilibri de la persona en sis posicions diferents (48,49).

= Proves funcionals per valorar I’equilibri

Existeixen proves funcionals dirigides especialment a la valoracié de
’equilibri, amb les quals es reprodueixen situacions quotidianes

d’inestabilitat. Les més habituals son (25):

a. Performance Oriented Mobility Assessment (38) (frequentment citat
en la literatura com a Tinetti test). El test consta de dues parts, una
que avalua U’equilibri estatic i, Ualtra, el dinamic. L’equilibri estatic

s’avalua en 13 variables. Els aspectes que analitza son ’aixecament
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d’una cadira i el manteniment de ’equilibri després d’aquesta accio;
permanéncia en equilibri amb els peus junts (tant amb els ulls oberts
com tancats); manteniment de ’equilibri després d’un desequilibri
fet des del pit; realitzacio tot i estant de peu d’un gir de 360°; gir
del cap;equilibri damunt d’un sol peu (5 segons); inclinacio fins a
terra, i, finalment, accié d'asseure’s. Existeix la forma curta del

test, valorant 9 items amb una puntuacié maxima de 16.

L’equilibri dinamic d’aquest test consta d’una valoracié d’aspectes
relacionats amb la deambulacié, com és ’inici de la marxa, l’alcada,
’allargada, la simetria i la continuitat de la passa; el desplacament
de la trajectoria, i la inclinacié del tronc. La puntuaci6 maxima és
de 12.

La puntuacio total del test en la forma curta, sumant els 16 punts de
la part de U’equilibri estatic, i els 12 del dinamic, és de 28 punts, i
de 40 en la forma llarga. Les puntuacions maximes indiquen un
major equilibri. La puntuacio inferior de 19 punts en la forma curta

indica un alt risc de caiguda.

Timed Up and Go test (37): aquest test és la versio cronometrada del
Get up and Go test (50) el qual consisteix a aixecar-se d’una cadira,
caminar tres metres, girar i tornar a asseure-s’hi. Es registren els
segons que ha trigat la persona a realitzar aquesta tasca, tenint en
compte que es considera un major equilibri com més rapid es

desenvolupa correctament [’accio.

Berg Balance Scale (51): consta de 14 activitats de la vida diaria que
la persona ha de poder realitzar amb seguretat. Cada item es puntua
de 0 a 4 punts. Més puntuaci6 indica un major equilibri (la maxima

puntuacio és de 56).

45



Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

Functional Reach test (52): mesura la maxima flexi6 de tronc
possible realitzada des d’una posicié de flexio de brac (90°), tot i
estant en bipedestaci6. A més centimetres, major equilibri. Els
resultats del test iguals o inferiors a 15 cm indiquen que la persona
presenta una fragilitat en les seves activitats de la vida diaria, amb
un risc elevat de caigudes.

= Altres proves

A més de les proves descrites anteriorment, la qualitat de U"equilibri també

s’ha valorat amb d’altres proves no tan habituals entre les quals tenim:
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Test de Romberg: el pacient s’ha de mantenir en bipedestacié6 amb
els peus junts i els ulls tancats. El temps maxim de durada de la
prova és de 30 segons i es valora la caiguda rapida o lenta cap a un
costat, o cap al darrere (53).

Proves progressives d’equilibri estatic amb les quals es recull

basicament el temps en qué la persona manté la posicio de:

Peus junts

Semitandem: la posicio dels peus per a aquesta prova
requereix que estiguin junts, pero un peu més avancat que

Ualtre.

= Tandem: els dos peus alineats de manera que la punta del peu
del darrere toca el talo del peu del davant.

= Recolzament unipodal (Single legged stance): a partir dels 60
anys la persona ha de poder mantenir ’equilibri en aquesta
posicio almenys 5 segons. Totes les posicions es poden realitzar
amb els ulls oberts o tancats.
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Debilitat muscular

Els resultats d’una revisié sistematica publicada el 2010 suggereixen que la
debilitat muscular és un dels principals factors que contribueixen a la
inestabilitat postural de persones grans, entre d’altres factors intrinsecs
(54). Per aquesta rad U'estudi de les intervencions per millorar la forca
muscular son essencials en persones que presenten inseguretat a [’hora de

caminar.

La péerdua progressiva i generalitzada de la massa i la forca muscular
(preferentment de fibres tipus Il), coneguda com a sarcopenia, afecta
majoritariament les persones grans. Aquesta perdua augmenta amb [’edat:
és del 5% al 13% en persones d’entre 60 i 70 anys i augmenta fins a un 50%
en persones majors de 80 anys (55). La sarcopénia pot ser causada pel propi
envelliment, pero també pot ser secundaria a una inactivitat, malaltia o
dieta inadequada (56). Aixi doncs, la disminuci6 de la forca és el resultat de

multiples factors.

El sistema musculoesquelétic té un paper important en el control postural,
ja que és necessari activar i sincronitzar unitats motores per poder generar
la forca i la resisténcia necessaria de les fibres musculars (43). Es defineix
com a forca muscular la capacitat d’un muascul de generar tensio en funcio
de U'aplicacio d’una carrega externa o d’un estimul. La tensido muscular es
pot generar mitjancant tres tipus d’accions musculars: isometrica,
concentrica i excéntrica. En ’accié isomeétrica la magnitud de tensio
muscular és igual a la resisténcia externa i la longitud del miscul no varia.
Tot i aix0, a causa de les propietats elastiques dels tendons, externament
no s’aprecia que hi ha un escurcament de les fibres musculars i un
allargament dels tendons. En canvi, en l’acci6 concéntrica, la tensio
muscular veng la resistencia externa i hi ha un escurcament de la longitud

del muscul. Finalment, en l’accio excentrica la tensio que genera el muscul
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és menor que la resisténcia externa i, per tant, el muscul s’allarga, tal com

es detalla en la Figura 2 (57).

Figura 2. Tipus d’accions musculars (57).

“\\—-\\3;,—/% Muscul en estat de repos

\‘Q\\‘_‘_://‘,’f Muscul en accio isometrica

Muscul en accio concentrica

Muscul en accio excentrica

En resum, el sistema neuromuscular pot superar resistencies a través de
’activitat muscular (treball concentric del muascul), actuar en contra de
resisténcies que superin la tensié muscular produida (treball excéntric) o bé
mantenir aquestes resisténcies (treball isomeétric). La intensitat de [’accio
(tensid) depen del nombre d’unitats motores activades. D’aquesta manera,
entenem com a forca maxima la tensi6 més gran que pot desenvolupar un

muscul en una accio determinada.

Es important tenir en compte que la funcionalitat de ’expressié de la forca
esta relacionada amb la rapidesa amb qué es manifesta. El producte entre
la forca i la velocitat de moviment es coneix com a potéencia muscular (58), i
es tracta d’una qualitat que requereix capacitat de coordinacié entre els

components contractils i elastics del muascul. La literatura demostra una
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estreta relaci6 entre la potéencia muscular i la realitzacio d’activitats
quotidianes (59). Aixi doncs, la poténcia és una capacitat necessaria per a
determinades activitats de la vida diaria relacionades amb el control
postural, com ara aixecar-se d’una cadira o bé pujar una escala (60). La
disminucié de la velocitat de conduccié nerviosa, la pérdua de fibres de
tipus Il i ’alentiment de la velocitat de contraccido maxima podrien explicar

la pérdua de la poténcia muscular en Uenvelliment (54).

D’altra banda, la qualitat resistencia muscular, definida com la capacitat
de mantenir una accid6 muscular de manera repetida (58), també té un
paper important en les activitats de la vida diaria de les persones grans. La
mobilitat funcional de la persona gran comporta la realitzacio d’accions
repetides o perllongades en el temps i requereixen capacitat de la
musculatura per resistir la fatiga, ja que aixo suposaria una disminucié del

risc de caiguda (59).

Amb relacio a aquest ultim terme esmentat, podem definir fatiga muscular
com la reduccioé progressiva de la capacitat contractil del muscul, fet que
produeix una disminuci6 de la capacitat de produir forca o potencia
muscular (61). Una recent revisié sistematica que estudia la relacio entre
edat i fatiga muscular, aclareix que la gent gran desenvolupa menys fatiga
muscular que les persones joves, especialment en accions isometriques de
musculatura flexora de colze o extensora de genoll. Pel contrari, aquests
resultats també suggereixen que la gent gran desenvolupa major fatiga
durant una acci6é dinamica, la qual cosa és habitual en qualsevol activitat de
la vida diaria (59). En aquesta linia, una altra revisi6 sistematica ha
demostrat que la fatiga muscular de les extremitats inferiors i del tronc
afecten ’equilibri i ’execuci6é de tasques funcionals (46,47,62). Aixi doncs,
tenint en compte aquests resultats, la fatiga és un condicionant que afegeix
dificultat en la realitzacié d’una activitat a la persona gran.
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= Valoracid de la forca muscular

La valoracio de la forca determina Uestimul de resisténcia muscular
apropiat per millorar les diferents qualitats de la musculatura (63) i dona
informacio dels efectes de l’entrenament realitzat. Com que analitzem
aquesta qualitat fisica en una persona gran, generalment afectada de
patologies croniques, la valoracié de la forca no hauria d’anar lligada
Unicament a un parametre de valoracid maxima com ara [’1RM, sin6 que
s’haurien de tenir en compte altres aspectes de rellevancia clinica com ara
la millora funcional. La valoracio de ’1RM determina el maxim pes que la
persona pot aixecar en una sola repeticio d’una determinada accio.
Treballar al 60% de ’1RM és el llindar minim necessari per obtenir adaptacio
muscular tant en persones no entrenades com en gent gran (63). També es
recomana la utilitzacio de tests com el 10 RM. Aquest valor es refereix a la
carrega maxima que pot ser mobilitzada durant 10 repeticions d’un exercici.
S’utilitza el 80% de ’1RM com a punt de partida per determinar el 10 RM
(63).

Generalment la funcié muscular se sol avaluar en la musculatura del
quadriceps, ja que el grau de disminucié de la forca i latrofia muscular
durant l'envelliment sembla ser superior en aquest muscul en comparacio
amb d’altres muisculs de Uextremitat superior del cos (64). Aquesta

avaluacio es pot realitzar basicament en dos tipus d’accio muscular:

a. Funci6 muscular estatica: permet determinar la forca (tensio)
maxima voluntaria resultant a ’aplicar la maxima tensié muscular
contra una carrega inamovible i sense desplacament articular,
generalment utilitzant tensiometres de cable o dinamometres
manuals. En aquest sentit, la valoracido se centra en els grups
musculars de les articulacions que se sotmeten a prova. També es
poden utilitzar cél-lules de carrega o maquines isocinetiques en la

seva funcio isometrica. La forca isometrica de prensié de la ma és
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una mesura facil de realitzar i es correlaciona bé amb la forca de la

cama (56).

b. Funcié muscular dinamica: avalua l’activacié muscular maxima d’una
accio concentrica o excentrica obtinguda en desplacar un segment
corporal. Per a poder avaluar la musculatura s’utilitzen habitualment
diferents dispositius que estudien els moviments angulars
desenvolupats amb variacions de tensid, velocitat i durada. Entre
aquestes eines de mesura tenim els denominats encoders lineals, els
quals permeten obtenir velocitat, forca i poténcia muscular. D’altra
banda, també es poden utilitzar plataformes de forca, les quals
registren les forces de reaccio del terra en temps real, tant en
posicions estatiques com en accions dinamiques com la marxa, la
carrera o el salt, entre d’altres. D’altra banda, en el cas d’analitzar
una accio isocinética, on la velocitat de desplacament és constant al

llarg del seu recorregut, es necessita un dinamometre isocinétic.

Complementariament, la forca i la funci6 muscular també s’han avaluat
mitjancant bateries o escales que quantifiquen la condicio fisica de la
persona gran (65). Escales com [’avaluacié de la condicid fisica en persones
grans (ECFA), bateria de capacitats fisiques (BCF) o valoracio de la capacitat
funcional (VACAFUN), en son un exemple. La majoria avaluen aspectes
relacionats amb Uequilibri, la velocitat de la marxa, la coordinacio
oculomanual, la flexibilitat, la forca maxima, la forca resisténcia i la
resistencia aerobica (65,66). La forca en ’extremitat inferior es pot avaluar
mitjancant el Sit-to-Stand test amb el qual es demana que la persona
s’aixequi d’una cadira al més rapid possible sense utilitzar les mans (amb els
bracos creuats al pit). Si ho pot fer, a continuacié6 se li demana que
s’aixequi cinc cops seguits tan rapid com li sigui possible. En aquest ultim
test, es permet veure la resisténcia muscular (67-69). Uns nivells baixos en
la condicio fisica de la persona gran podrien predir I’estat de salut futur de

la persona, en relaci6 amb possibles fractures, alteracions cognitives,
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malaltia cardiovascular o necessitat d’hospitalitzacio/institucionalitzacio,

tal com suggereix una recent revisio sistematica (66).

La practica clinica basada en
I’evidéncia en fisioterapia

Els problemes relacionats amb la poblacio geriatrica cada vegada pesen més
en la nostra societat. Calen més esforcos perque les intervencions de
fisioterapia en aquesta poblacié estiguin basades en l’evidéncia existent,
sense oblidar les preferencies i particularitats de cada persona, i dels
recursos de qué es disposa, habitualment escassos en aquest ambit. En
aquest sentit, es necessari fer intervencions adrecades a les necessitats
d’aquesta poblacio, tan amplia en edats com en situacions de
salut/malaltia. La deteccio de la poblacio de risc, les accions directes (uni o
multidisciplinars) i les intervencions preventives adrecades a la millora i/o
manteniment de ’autonomia i, per tant, a la qualitat de vida son accions
fonamentals no només en el camp de la fisioterapia, sind també en la

geriatria en general.

Als voltants de 1930 es va publicar el primer assaig clinic aleatoritzat en
fisioterapia (70-72). Des d’aleshores, la qualitat i la quantitat de
publicacions en fisioterapia ha crescut exponencialment. Actualment, si fem
una cerca al Pubmed dels assaigs clinics realitzats en fisioterapia hi podem
trobar unes 28700 referencies. Aquest creixement tan important reflecteix
l’evolucioé que la professié ha tingut. Una revisio sistematica mostra aquest
augment de publicacions en l’ambit de la fisioterapia (73). Un exemple
concret és el que podem veure en la Figura 3, on s’evidencia ’augment de
publicacions relacionades amb la fisioterapia esportiva. En només tres
décades ’augment d’assaigs clinics ha augmentat exponencialment, i amb

més discrecio el nombre de revisions sistematiques.
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Figura 3. Nombre d’assaigs clinics aleatoritzats i de revisions sistematiques
relacionades amb la fisioterapia esportiva (extret de Sherrington 2010 (73))
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Etapes de la practica basada en l’evidencia

La medicina basada en ’evidéencia és un procés que dona respostes a les
necessitats del clinic davant ’onada de tantes publicacions. Es defineix com
“la utilitzacio conscient, explicita i amb judici de la millor evidéncia clinica

disponible per tal de prendre decisions sobre la cura dels pacients” (74).

La practica clinica basada en l’evidencia, un terme més generic de la
medicina basada en l’evidéncia, permet al fisioterapeuta que les seves
decisions cliniques es fonamentin en la millor evidéncia disponible, en
consens amb el pacient, per determinar aixi la intervencid6 més adequada
(74). Es a dir, engloba el coneixement que propiament el professional té de
la intervencio, els resultats de ’evidéncia provinent de la investigacio

clinica i les preferéncies del propi pacient (70,75-77).
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Aquesta simple conjuncido esdevé un procés complex de decisi6 que es
desenvolupa en quatre etapes (78):

a. Formulacié d’una qliestié clinica clara a partir del problema del
pacient (bé sigui de la historia clinica, causes de la malaltia, proves

diagnostiques, pronostic, tractament o prevencio)

b. Consulta de la literatura per trobar els articles rellevants sobre el

tema
c. Avaluacio critica de l’evidencia per tal de desgranar allo util i valid
d. Aplicacio de les troballes apropiades en la practica clinica

Aquest enfocament aplicat a la fisioterapia es coneix com a fisioterapia
basada en ’evidéncia (77). En aquest sentit, i igual que d’altres disciplines
relacionades amb la salut, les decisions cliniques ja no vénen determinades
Unicament per la lectura d’un llibre o Uopinié d’un expert, sind6 que és
essencial tenir a l’abast assaigs clinics aleatoritzats, revisions sistematiques,
guies de practica clinica de les intervencions realitzades en fisioterapia,

entre d’altres.

Aixi doncs, la fisioterapia basada en l’evidéncia adopta la metodologia de la
practica clinica basada en ’evidéncia cosa que permet als fisioterapeutes
actualitzar els seus coneixements d’una manera rutinaria, millorar la
comprensid respecte els métodes cientifics, ser més critics en les dades
utilitzades i incrementar la confianca en les decisions relacionades tant en
els aspectes clinics com en els de gestio. En definitiva, es tracta
d’augmentar la capacitat dels fisioterapeutes per a la utilitzacio de fonts
d’informacié bibliografica i promoure habits de lectura. Sobretot, cal tenir
en compte que els beneficis que suposa la practica clinica basada en
l’evidéncia repercuteixen directament en ’atencié que els pacients reben,

ja que disminueix la variabilitat de les intervencions i augmenta la seva
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eficacia, amb la qual cosa s’afavoreix la comprensié de la informacié que el

pacient rep sobre el procés d’atencio (78), en aquest cas, de fisioterapia.

a. La formulaci6 d’una qiesti6 clinica adequada ajudara el
fisioterapeuta en ’obtencié de la millor evidéncia i li facilitara aixi
la decisio terapéutica. En aquest sentit, cal tenir en compte que la

pregunta ha de tenir quatre elements fonamentals (PICO):

= Pacient / problema (P): tipus de pacient o problema
susceptible d’investigar.

* |ntervencio (I) / exposicio: descripcio de la intervencio de

fisioterapia a considerar.

= Comparacié (C): descripcié de la intervencié amb la qual es

compara.

= La variable o variables (Outcome, O): resultats de les variables
analitzades.

b. La consulta de la literatura comporta la cerca i obtencio dels millors
estudis existents sobre un tema (78). Per tal d’aconseguir la millor
evidencia disponible, la cerca no es restringeix Unicament a assaigs
clinics aleatoritzats o revisions sistematiques, tot i que certament si
la pregunta esta relacionada amb U’eficacia d’una intervencio, la
revisio sistematica d’assaigs clinics aleatoritzats ens aportara la
millor evidéncia (79). En el cas de no disposar-ne, aleshores es
prendra la decisio en funcié de la millor ’evidéencia disponible (74).

Generalment, la cerca es realitzara en diferents bases de dades,
basicament de revistes biomédiques, guies de practica clinica o de
practica basada en ’evidéncia, a més de recursos webs, informes de
les agencies d’avaluacio de tecnologies sanitaries, contacte amb

autors de referéncia, congressos...Una mostra del creixent interés en
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la fisioterapia basada en ’evidéncia l’observem en la base de dades
biomédica PEDro (Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (80).
Aquesta base de dades conté aproximadament 21.000 assaigs clinics
aleatoritzats, revisions sistematiques i guies de practica clinica
rellevants en ’ambit de la fisioterapia. PEDro ofereix per cada assaig
clinic una puntuaci6 de la seva qualitat, mitjancant una
sistematitzada i completa avaluacié d’onze items, fet que facilita al
lector una orientacid dels assaigs que tenen probabilitat de contenir
informacio suficient i valida per a la seva practica clinica. PEDro i
CENTRAL son les bases de dades més completes que proporcionen
assaigs clinics i revisions de les intervencions realitzades en

fisioterapia (81).

L’avaluacio critica de l’evidencia fonamentara la decisio clinica. Per
aquesta ra6 basarem la nostra decisio en la millor evidencia possible
a partir d’una analisi i sintesi de la informacio obtinguda. Si no és
possible disposar de guies de practica clinica basades en ’evidéncia
(que classifiquen la qualitat de U’evidencia i la fortalesa de les
recomanacions envers una intervencid, amb un sistema de gradacio),
d’una metanalisi (sintesi estadistica de ’evidéncia que permet un
estimador global de Uefecte) o d’una revisio sistematica (que
aglutina els resultats de diversos estudis aillats), aleshores la decisio
del fisioterapeuta es basara en estudis aillats, i n’avaluara la qualitat
i Uaplicabilitat dels resultats (78). Sigui com sigui, aquest procés
’haura portat a obtenir la millor evidéncia disponible sobre un tema
d’interés. En aquest sentit, la interpretacid dels resultats
fonamentara la nostra decisidé. Aixi doncs, haurem de tenir en
compte aspectes com el rigor de U'estudi, analitzant la possibilitat o
no de possibles biaixos que influeixin en els resultats (validesa
interna); la grandaria de la mostra i els resultats obtinguts, entre

d’altres (82). Es recomana l’Us d’eines estandarditzades de lectura
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critica (83) per tal de reconeixer possibles biaixos que poden
sobreestimar els efectes d’un tractament, tant d’un estudi individual
com d’una revisio (84). Una recent revisio sistematica que avalua la
qualitat i els metodes de les revisions sistematiques en fisioterapia
conclou que la qualitat de les revisions sistematiques Cochrane és
més elevada que les que no ho son (70). Aixo es deu basicament que
aquestes revisions fan una cerca més exhaustiva en més bases de
dades, valoren la qualitat dels estudis i solen agrupar els resultats en
una metanalisi. D’aquesta manera, s’evita el possible biaix de
seleccié o de publicacié, per una banda, i son menys propenses a
concloure efectes beneficiosos del tractament, com passa, en canvi,
en les revisions no Cochrane. Un altre aspecte a destacar en les
revisions Cochrane és ’elaboracié del protocol abans de la revisio
propiament, tal com s’explica en el Manual per a Revisors Cochrane
(85). En aquest sentit, la revisi6 no deixa de ser un projecte
d’investigacio i, per tant, els metodes que s’utilitzaran s’haurien de
coneixer a priori, donada la complexitat de les decisions i les
consideracions a tenir en compte. Tal com s’explica en aquest
manual una revisié té una naturalesa retrospectiva en si mateixa i,
per tant, requereix un procés rigoros i ben definit per evitar que el
coneixement previ del revisor pugui afectar aspectes com ara la
definicio de la pregunta de la revisio sistematica, els criteris per a la
seleccid dels estudis, les comparacions en les analisis o els resultats
que s’hi presentaran (85).

L’aplicacio de les troballes en la practica clinica és un dels aspectes
que comporta més dificultat. L’evidéncia que s’ha obtingut durant el
procés no estableix directament quines son les decisions cliniques
que el fisioterapeuta hauria d’adoptar, pero si que facilita una base
perquée es prengui una decisio millor. La dificultat de ’aplicabilitat

de U’evidéncia ve donada sobretot perque la intervencié s’ha aplicar
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a una persona en concret i, en aquest cas, l’evidéncia esta
condicionada per les circumstancies cliniques de la persona, els seus
valors i preferéncies i també, possiblement, per les particularitats de
l’organitzacio, centre o servei on treballi el fisioterapeuta (78).

Un exemple sobre aquesta dificultat la trobem en una auditoria
recent dirigida pel Royal College of Physicians d’Anglaterra, Irlanda
del Nord i Gal-les que suggereix que, tot i que les guies de practica
clinica fan palés qué hauria de tenir en compte una valoracié i un
programa de prevencido de les caigudes en gent gran, no s’estan
aplicant a la practica clinica real (86). Tot i recomanar la valoracio
de U'equilibri i la marxa, es mostra que menys del 28% dels pacients
que van patir una caiguda (sense presentar fractura de maluc),
inclosos en aquesta auditoria, van rebre una avaluacié de la marxa i
’equilibri. Fins i tot, quan els pacients van ser avaluats, l'avaluacio o
la documentacié sembla ser insuficient i amb poc Us de mesures
estandarditzades. A més, tot i saber que ’entrenament progressiu de
la forca i Uequilibri és efectiu per reduir caigudes, ’auditoria
demostra que només un 8% dels pacients sense fractura van rebre
aquestes intervencions. Finalment, dels pacients que van presentar
una fractura, només el 22% van participar en un programa d’exercicis
tal com es recomana en les guies de practica clinica. Aixi doncs,
sembla ser que els procediments en fisioterapia no han canviat tant
com caldria (87,88) i l’evoluci6 de la fisioterapia basada en
’evidéncia no ha anat en conjuncié amb la practica clinica real del

fisioterapeuta.

L’accés a la literatura i el temps son dues limitacions essencials que
dificulten la practica de la fisioterapia basada en ’evidéncia, molt
sovint a causa de les restriccions de l'organitzacié com ara la manca
de recursos o de temps (87,89). Una enquesta realitzada al Regne

Unit i Australia mostra que entre un 20% i un 44% de fisioterapeutes
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pensen que tenen dificultat per accedir a la literatura cientifica, i
entre un 31% i un 61% declara que no té temps per llegir
investigacions (81). Un primer pas per véncer aquestes barreres és
tenir accés a les bases de dades en el lloc de treball, tant per part
d’institucions publiques com privades, i després fer-ne un Us eficient
(77).

Altres aspectes que dificulten ’aplicacio de les troballes en la
practica clinica tenen relacié amb la dificultat per discriminar estudis
d’alta o baixa qualitat, o per interpretar correctament els resultats
obtinguts d’una investigacid6 (molt sovint a causa d’una baixa
comprensié de les dades estadistiques) (90). La presentacio de
resultats contradictoris en la literatura o la dificultat per recopilar-la
en un sol lloc, també son un problema. Igualment, la poca claredat en
les implicacions de l’evidéncia per a la practica clinica o la manca
d'evidéncia dalta qualitat comporten altres barreres per als
fisioterapeutes. Finalment, les resistencies al canvi per part d’altres
professionals implicats en el procés de rehabilitacio o senzillament la
presencia d’una apatia en general, comporten dificultats importants
per tal que el fisioterapeuta incorpori en la seva la practica clinica
habitual les millors evidéncies disponibles (77,87,89).

Tot i Uinterés i el creixement de la fisioterapia basada en ’evidéncia, al
nostre pais encara té molt cami per recorrer respecte d’altres disciplines de
la salut. Es fonamental que els futurs fisioterapeutes no tinguin limitacions
per a l’aplicaci6 de la practica clinica basada en l’evidéncia i puguin

fonamentar aixi les seves intervencions.
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Intervencions de fisioterapia dirigides
a la millora de I'equilibri, forcga
muscular i prevencio de caigudes

Les intervencions en fisioterapia es basaran en ’evidencia existent fins ara,
a partir de revisions sistematiques, guies de practica clinica basades en
’evidéncia i assaigs clinics aleatoritzats. Per tal d’incidir en els aspectes
rellevants del treball de la mobilitat funcional, a continuacié es presenten
les evidéncies de fisioterapia (intervencions fisiques, exercici) destinades a
millorar o mantenir la funcio fisica (rehabilitacio fisica). Especificament, es
concreten les intervencions dirigides a la millora de U’equilibri, de la forca
muscular i finalment intervencions multifactorials dirigides a la prevencio de
caigudes en gent gran (amb presencia o no de malalties

neurodegeneratives).

Intervencions per a la millora de [’equilibri

Una recent revisio sistematica (91), que recull 94 estudis (publicats fins al
febrer del 2011), examina U’efecte de les intervencions amb exercici sobre
’equilibri en persones majors de 60 anys, tant si viuen a casa seva com si
estan institucionalitzades. El grup comparador continua realitzant activitats
habituals, assistencia sanitaria per part de l’equip assistencial, activitats
recreatives, o bé rep educacié sanitaria. La revisid reflecteix una
variabilitat important en certs aspectes de la intervencio per a la millora de
l’equilibri. Pel que fa a la durada total de la intervencié, compréen un minim
de 4 setmanes fins a 12 mesos (el més freqient és de 3 mesos). Respecte al
nombre de sessions setmanals, hi ha estudis que han realitzat la intervencio

cada dia fins a estudis que ho fan 1cop/2 setmanes (més freqlient 3
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cops/setmana), amb una durada per sessi0 que varia entre 3 i 90 minuts,
pero una hora és el més habitual. Finalment, pel que fa als exercicis per
treballar U’equilibri, la revisid reflecteix aquesta variabilitat que engloba
una pluralitat d’exercicis que orienten el fisioterapeuta a [’hora de portar a

terme la seva intervencio.

m Exercicis per a la millora de I’equilibri

Amb lintent de clarificar aquesta pluralitat, es categoritzen les
intervencions d’acord amb la taxonomia desenvolupada per ProFaNE (92)
(incloent-hi dues noves categories) i se’n determina ’eficacia basant-se en

els resultats de les metanalisi:
a. Activitats de marxa, equilibri, coordinaci6 i funcionals:

= El programa d’activitats és molt plural, pero generalment va
dirigit al treball de I’equilibri estatic en bipedestacio (tant amb
els ulls oberts com tancats). Engloba exercicis com ara
desequilibrar la persona, per reduir la seva base de
recolzament, realitzant moviments fins al limit d’equilibri,
canvis de pes d’una cama a l’altra, exercicis de recolzament
unipodal, passar per sobre d’objectes o exercicis (estatics i
dinamics) damunt de diferents superficies d’estimulacio
sensorial. Per a Uestimulacié de Uequilibri s’han utilitzat
diferents materials com ara pilotes, espumes, bigues estretes,
pilotes suisses, dispositius ajustables plens d’aire (VersaDisc® i
CorDisc®), aparells de feedback visual o Us de plataformes de
forca.

= [’estimulacié de U’equilibri dinamic (marxa) consta de caminar
en diferents direccions i velocitats, combinar exercicis amb
musica, passar obstacles o realitzar salts, desenvolupar la

marxa en tandem, pujar i baixar escales, utilitzar el metode
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Feldenkrais per treballar aspectes del gir, transferencies d’una
posicio a ’altra o activitats funcionals, executar dues tasques
alhora (Motor dual tasks), practicar la tecnica de caiguda i,
finalment, fer exercicis dirigits al reforcament muscular i
flexibilitzacio del turmell i el maluc (en algun cas, també, en el

medi aquatic).

Els resultats de la metanalisi demostren que aquesta intervencio
augmenta la velocitat de la marxa (SMD 0.43; 95% ClI 0.11 to 0.75,
156 participants, 4 estudis) i millora l’equilibri valorat amb TUG (MD
-0.82 s; 95%Cl -1.56 to -0.08 s, 114 participants, 4 estudis) i amb
Berg Balance Scale (MD 3.48 punts; 95% Cl 2.01 to 4.95 punts, 145

participants, 4 estudis)

Exercicis de reforcament muscular: s’adrecen al treball de
resistencia muscular i a Uentrenament de la poténcia, tant
d’extremitat superior com de la inferior, utilitzant bandes de
resisténcia elastica (therabands), gomes, pes corporal, peses lliures
o ajustables i d’altre equipament propi d’un gimnas. Generalment el
treball de la resisténcia muscular s’ha realitzat amb alta intensitat
(75% al 80% de 1RM). S’ha vist que el recurs de videos afavoreix el

seguiment del treball amb resisténcies progressives a casa.

Els resultats de la metanalisi demostren que hi ha una millora de
Uequilibri després d’haver realitzat aquest exercici. S’evidencia una
millora de la velocitat de la marxa (SMD 0.25; 95% Cl 0.05 to 0.46,
375 participants, 8 estudis), de la capacitat de l’equilibri avaluat amb
el TUG (MD -4.30s; 95% CI -7.60 to -1.00 s, 71 participants, 3 estudis)
i un augment del recolzament unipodal amb ulls tancats (MD 1.64 s;
95% C1 0.97 to 2.31 s, 120 participants, 3 estudis).



c.

Introduccié

Exercicis en 3D: engloba tai-txi , txi-kung , ball o ioga.

Els resultats de la metanalisi demostren una reduccio significativa del
temps de realitzacié de la prova TUG (MD -1.30 s; 95% Cl -2.40 to -
0.20 s, 44 participants, 1 estudi), un augment del temps de
recolzament unipodal, bé sigui amb els ulls oberts (MD 9.60 s; 95% ClI
6.64 to 12.56 s, 47 participants,1 estudi) o tancats (MD 2.21 s; 95% ClI
0.69 to 3.73 s, 48 participants, 1 estudi), i un augment de la
puntuacio del Berg Balance Scale (MD 1.06 punts; 95% Cl 0.37 to 1.76
punts, 150 participants, 2 estudis).

d. Activitat fisica general: s’ha realitzat sempre amb la finalitat de la

millora de ’equilibri i consta de:

= Caminar 20-25 minuts al 80% de la FC maxima (FCM). Es pot fer
a ’aire lliure o bé a la cinta rodant, fins i tot en algun cas s’ha
utilitzat peses als peus amb una intensitat que es manté fins al
60% de la FC de reserva (FCRES). S’entén com a FCRES la
diferéncia entre la FCM i la freqiliéncia cardiaca de repos (FCR)
(mesurada en el moment de menys activitat fisica, és a dir, en

repos) (93).
= ysar la bicicleta estatica.

El resultats de la metanalisi no demostren evidencia d’una millora de
Uequilibri després d’aquesta activitat (resultat de 7 estudis per a
’activitat de caminar i d’un estudi per a ’activitat de bicicleta

estatica).

Entrenament de [’equilibri utilitzant un sistema informatic de
feedback visual: obtingut a U’hora de realitzar desequilibris
anteroposteriors, medials i laterals o movent un objectiu a través

d’un cursor d’una pantalla.
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El resultats de la metanalisi no demostren evidencia d’una millora de

’equilibri després d’aquesta activitat (resultat de dos estudis).

f. Intervencions que utilitzen plataformes vibratories:
desenvolupament d’exercicis funcionals d’extremitats inferiors

damunt una plataforma vibratoria, amb o sense sabates.

El resultats de la metanalisi no demostren evidencia d’una millora de

’equilibri després d’aquesta activitat (resultat de tres estudis).

g. Multiples tipus d’exercicis: engloba una combinacio d’exercicis
explicats anteriorment. Habitualment s’utilitza en un programa

multifactorial de prevencio de caigudes.

Els resultats de la metanalisi demostren una reduccio del temps en la
realitzaci6 del TUG (MD -1.63 s; 95% Cl -2.28 to -0.98 s, 635
participants, 12 estudis), un augment del temps d’estada en
recolzament unipodal tant amb ulls oberts (MD 5.03 s; 95%Cl 1.19 to
8.87 s, 545 participants, 9 estudis), com amb ulls tancats (MD 1.60s;
95% Cl -0.01 to 3.20 s, 176 participants, 2 estudis) i un augment en la
puntuacio del Berg Balance Scale (MD 1.84 punts; 95% Cl 0.71 to 2.97
punts, 80 participants, 2 estudis), i una millora de la velocitat de la
marxa (SMD 0.04; 95% CI -0.10 to 0.17, 818 participants, 15 estudis).

L’amplia gamma d’exercicis que engloba aquesta revisio dificulta la
combinacio de mesures de resultat en una metanalisi i aquesta és una de les
limitacions que presenta la revisid, entre d’altres. L’absencia
d’estandarditzacio de mesures de resultat limita la interpretacio dels
resultats. Addicionalment, en molts casos, les dades no han estat
adequadament reportades, tot i haver-se posat en contacte amb els autors
dels estudis. En aquest sentit, es recomanaria seguir les directrius CONSORT
(94). No s’han pogut determinar els efectes a llarg termini a causa de la

manca de seguiment que se n’ha fet. Els estudis inclosos a la revisio
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presenten algunes deficiencies metodologiques: no es detalla la seqliencia
d’aleatoritzacio, com tampoc l'ocultacié en l’assignacio. La majoria dels
estudis presenta una mostra petita, no s’emmascara [’avaluador i els

resultats es presenten sovint d’una manera incompleta.

Intervencions per a la millora de la forca muscular

Molts estudis han demostrat la importancia de ’exercici fisic per tal de
recuperar la forca muscular, tal com s’evidencia en mdltiples revisions
(56,58,95-100).

L’entrenament muscular amb resisténcies disminueix la debilitat muscular i
és un metode efectiu per augmentar la massa i la forca muscular (96) i
atenuar aixi U'efecte produit per la sarcopénia (99). Una metanalisi que
inclou 47 estudis publicats fins al 2009 demostra una evidéncia robusta
entre l"exercici realitzat amb resisténcies i la millora de la forca muscular
tant en U'extremitat superior com inferior, i es confirma d’aquesta manera
el valor de U’entrenament de la forca per prevenir la discapacitat en les
persones grans (96).

L’entrenament de la forca amb exercicis de resistencia progressiva és un
dels tipus d’entrenament de la resisténcia muscular més utilitzats en gent
gran (99). Durant 'entrenament de la forca amb exercicis de resisténcia
progressiva (ERP), els participants exerciten els seus musculs amb algun
tipus de resisténcia que es va incrementant progressivament a mesura que
la forca millora, tal com s’explica en una revisio sistematica (95). Aquesta,
que inclou 121 estudis publicats fins al 2007 que avaluen exclusivament
’eficacia dels ERP, evidencia que U'ERP és una intervencio eficac per
millorar la funcionalitat fisica de les persones grans (en activitats com
caminar, pujar escales o aixecar-se de la cadira), i també la forca muscular

o facilitar activitats quotidianes més complexes com ara banyar-se o
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preparar el menjar (95). La majoria d’estudis utilitzen maquines
especialitzades per a l’entrenament de la forca, tot i que també es poden
utilitzar bandes elastiques o pesos lliures. El tipus de treball muscular
desenvolupat durant U’entrenament inclou tant accions isométriques com

concentriques o excéntriques.

Tot i la variabilitat entre els protocols d’entrenament de la forca,
generalment els estudis inclosos en les revisions presenten un protocol
d’acord amb les recomanacions de l’entrenament de la forca en gent gran
de UAmerican College of Sports Medicine (ACSM) (63), tal com es pot veure
en la taula 2.

Taula 2. Recomanacions per a 'entrenament de la forca en gent gran.

Protocol ACSM (per a Revisi6 - Revisio

d’entrena- persones no sistematica de sistematica

ment entrenades o gent Peterson, 2010 de Liu, 2009
gran) (63) (96) (95)

Exercicis Exercicis realitzats

(exercises) amb una premsa de

cames, de pectoral,
d’extensio de genoll i
realitzacio de

Exercicis
realitzats tant en
musculs aillats

Moviments determinats moviments laterals
grups musculars o bé de de les extremitats com en grans
musculs aillats (58) inferiors. grups muscutars.
ACSM: 8-10 exercicis. El nombre El nombre
d’exercicis d’exercicis
realitzats varia realitzats varia
e E e 06 entre 1 a 14.
(mitjana 8,3+ 2,1
exercicis)
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Intensitat
(intensity)

Serie (set)

Freqiiéncia
(frequency)

Setmanes
d’entrenament

Durada (duration)

Volum (volume)

Progressio
(progression)

Quantitat de pes

aixecat especificat com

un percentatge de
U’1RM (per exemple
70% de ’1RM), o un
nombre especific de
repeticions dins la
mateixa série (58)

ACSM: Un minim del
60% del 1RM

Conjunt de repeticions

d’un exercici

ACSM: Minim d’1 série,
de 10-15 repeticions
per cada grup muscular

(101)

Nombre de dies per
setmana en qué es

porta a terme la sessio

d’exercicis (58)

ACSM: 2-3 dies
/setmana (quan es

treballa al 60% o més

del 1RM)

Si la persona rep

fisioterapia més d’un cop
al dia durant els 5-7 dies

de la setmana, és

necessari deixar reposar

el muscul (63)

Entre 12-16 setmanes

40%- 85% del 1RM
(mitjana 70%+12,7)

1-6 series amb un
rang de 2 a 20
repeticions

1-3 dies/setmana
(mitjana 2,7 £ 0,5
dies/setmana)

6-52 setmanes
(mitjana 17,6 + 8,6
setmanes)

Durada de cada sessié d’exercicis (58)

Introduccié

Alta intensitat
(=80% 1RM)

No especificat

2-3
dies/setmana

Variacio entre
2 a104
setmanes (la
majoria entre
8-12 setmanes)

Suma de la freqiiencia, la intensitat i la durada de I’entrenament

(38)

Donat que hi ha una millora de la forca es recomana augmentar el

volum d’entrenament (58)
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Novament la majoria d’estudis inclosos en les dues revisions presenten
mostres petites, fet que pot provocar una sobreestimacié de ’efecte.
Ambdues revisions es basen en alguns estudis en qué no hi ha una ocultacio
de ’assignacio, ni analisi per a intencié de tractar o hi ha emmascarament
dels avaluadors. | és necessari comentar que la metanalisi realitzada en la
revisio de Peterson ha inclos estudis no aleatoritzats (22 de 47 estudis). En
aquest treball, tot i que l’analisi per subgrups no va mostrar diferéncies
significatives entre els resultats dels estudis aleatoritzats i dels no
aleatoritzats, els mateixos autors comenten que els efectes dels estudis no
aleatoritzats eren relativament menors que els dels estudis aleatoritzats. La
baixa qualitat dels estudis que analitzen |’eficacia de l’entrenament de la
forca en gent gran ja ha estat considerada en altres revisions prévies a

aquestes (102).

Malgrat les debilitats de les revisions es recomana un entrenament de la
forca muscular per tal de prevenir la debilitat muscular i la péerdua de
’autonomia funcional (103). Els resultats dels estudis realitzats en gent gran
evidencien que l’entrenament de la forca comporta millores en la poténcia
muscular i generalment U’entrenament de la forca s’inclou dins d’un
programa que combini també U’entrenament de la capacitat aerobica, de
’equilibri i de la flexibilitat (104). Tot i aixi, cal tenir en compte que
’entrenament aerobic, juntament amb un entrenament de la forca pot
interferir en la millora de la forca explosiva o poténcia, mentre que amb un

entrenament Unicament de la forca, aixo no passaria (105,106).

Finalment, dins d’aquest apartat, un aspecte a tenir en compte en futurs
estudis és que la debilitat muscular de la persona gran és més present en les
accions isometriques i concentriques respecte de les accions excentriques
(107). Per tant, un muscul vell sembla tenir la capacitat preservada per
produir tensi6 després d’un estirament rapid, fet que podria explicar un
deficit menor de la forca excéntrica en la gent gran (108). Una recent

revisio presenta l’evidencia de les possibles hipotesis que expliquen per
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que, tant en persones grans com també en persones que presenten una
malaltia cronica, la pérdua de la forca excentrica és relativament menor
que la pérdua de la forca concentrica o isométrica (109). La preservacio
d’aquesta forca sembla estar lligada als elements actius i passius del propi
muscul, ja que les propietats elastiques del muscul durant un treball
excentric eviten que hi hagi un malbaratament energétic perqué recluta
Unicament les unitats motores necessaries (57). Tot i aixi, encara no és del
tot clar si U’edat o altres factors com Uespasticitat o [’activitat fisica
regulen la preservacié d’aquesta forca excentrica (109). Malgrat que es
requereix més investigacio sobre aquest fenomen, [’entrenament de la forca
mitjancant accions excéntriques seria una eina potencial per a la
restauracio de la forca en persones grans o amb malalties croniques
(persones amb esclerosi multiple, accident vascular cerebral, esclerosi
lateral amiotrofica, paralisi cerebral...) que tenen una baixa tolerancia a

’exercici (97).

Intervencions per a la prevencio de caigudes

Les intervencions per a la prevenciéo de caigudes evidencien el caracter
multifactorial que presenta una caiguda per a una persona gran. La revisio
sistematica de Pedersen sobre la prescripcié d’exercici fisic a persones amb
patologies croniques (15) ja concloia una forta a moderada evidéncia de la
combinacio d’exercicis d’equilibri amb exercicis de forca per reduir el
nombre de caigudes i fractures associades a gent gran, en concordanca amb

altres metanalisis més antigues (110,111).

La literatura entorn d’aquest tema és cada vegada més extensa i per
aquesta rad ens basem en les guies de practica clinica més recents que
englobin els resultats de totes les publicacions i, si no és possible, en
revisions sistematiques actuals. Aixi doncs, els resultats de ABS/BGS clinical

practice guideline (que inclou estudis fins al 2008) (25) conclou que les
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intervencions dirigides a prevenir caigudes en gent gran (bé visquin al seu
cdomicili o bé en una residencia geriatrica) poden centrar-se en qualsevol

de les categories seguents:
= Medicacio
= Exercici fisic
= Visio
= Hipotensio postural, freqiiéncia i ritme cardiac
= Vitamina D
= Peus i calcat
= Habitatge

= Educacio sanitaria

m (Classificacié de les intervencions

A partir de les categories esmentades anteriorment, les intervencions es

classifiquen en:

a. Intervencio aillada, Unica: dirigida Gnicament a una categoria de les
anteriors, bé sigui un ajustament de la medicacid, una valoracié de
la visio, un programa d’exercici d’equilibri i forca, una modificacio
de U’entorn/casa, una revisio del calcat o bé programes d’educacio

sanitaria.

b. Intervencions multifactorials: engloben subconjunt de categories
que han estat seleccionades individualment a partir d’aquells factors

de risc identificats en la valoracio multifactorial.

c. Intervencions multicomponents: programa d’intervencions dirigides

a més d’una categoria que s’ofereix a la poblacio en general.
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La classificacio de l’evidencia d’aquesta guia ABS/BGS clinical practice
guideline es basa en U.S. Preventive Services Task Force rating system (112)
a partir de la qual s’estableixen les recomanacions respecte ’adopcié d’una
determinada intervencié sanitaria. El grau de fortalesa de les
recomanacions ens indica fins a quin punt podem confiar que posar en
practica una recomanacié comporta més beneficis que riscos. Aquest es
determina en funcié de l’avaluacié de la qualitat global de l’evidencia
(vegeu taula 3) i de la magnitud del benefici obtingut (els efectes favorables
superen clarament els efectes adversos) (vegeu taula 4). La qualitat de
l’evidéncia ens indica fins a quin punt podem confiar que ’estimacié d’un
efecte és adequada per recolzar una recomanacio. Aquest parametre s’obté
després d’haver revisat exhaustivament i sistematicament els estudis i

d’haver-ne avaluat la qualitat de la informacio i el disseny.

Taula 3. Avaluacio de la qualitat global de ’evidencia

Qualitat de ’evidéncia

I Almenys un assaig clinic controlat i aleatoritzat dissenyat de forma apropiada.

-1 Assaigs clinics controlats ben dissenyats, perd no aleatoritzats.

-2 Estudis de cohorts o de casos i controls ben dissenyats, preferentment multi
ceéntrics.

-3 Multiples séries comparades en el temps, amb o sense intervencio, i resultats

sorprenents en experiéncies no controlades.

n Opinions basades en experiéncies cliniques, estudis descriptius, observacions
cliniques o informes de comites d'experts

Qualitat total

Alta Alta qualitat de ’evidencia (I o II-1) directament vinculada als resultats de
salut.

Moderada @ Alta qualitat de ’evidéncia (I o II-1) vinculada als resultats intermitjos.

Moderada qualitat de Uevidéncia (ll-2 i 1I-3) directament vinculada als
resultats de salut.

Baixa Nivell Ill evidencia o no vinculacié de l'evidéncia dels resultats.
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Taula 4. Magnitud del benefici obtingut

Efecte de la intervencio

Substancial [la intervencié aporta] més que un benefici relatiu petit en una
condicio de salut freqglient que causa un important patiment

o
un benefici important en una condicio de salut infreqiient pero amb
un impacte important pel pacient

Moderada [la intervencié aporta] un benefici relatiu petit en una condicié de
salut freqlient que causa un important patiment
o
un benefici moderat en una condicié de salut poc freqlient pero amb
un impacte important pel pacient

Petita [la intervenci6 aporta] un benefici relatiu inapreciable en una

condicio de salut habitual que causa un important patiment
o
un benefici petit en una condicié de salut infreqlient pero amb un
significatiu impacte pel pacient

Cap o Negativa [la intervenci6 aporta] un benefici negatiu en els pacients
o

cap benefici relatiu en una condicié6 de salut habitual amb una
important carrega de patiment; o en una condicié de salut poc
freqient amb un significatiu impacte pel pacient.

A partir d’aqui, la guia classifica la fortalesa de les recomanacions en la

prevencio de caigudes en 5 categories (taula 5).
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Taula 5. Fortalesa de les recomanacions

Fortalesa de les recomanacions

A Extremadament recomanable. Bona evidencia respecte l’eficacia de la
mesura i els beneficis superen ampliament als perjudicis.

B Recomanable. Almenys moderada evidéncia respecte l'eficacia de la
mesura és eficac i els beneficis superen als perjudicis.

C Ni recomanable ni desaconsellable. Almenys moderada evidencia de
eficacia de la mesura és eficag, pero els beneficis son molt similars als
perjudicis i no pot justificar-se una recomanacio general.

D Desaconsellable. Almenys moderada evidencia sobre la ineficacia de la
mesura o que els perjudicis superen els beneficis.

| Evidéncia insuficient, de mala qualitat o contradictoria, i el balang entre
beneficis i perjudicis no pot ser determinat.

Les recomanacions que la guia presenta van dirigides tant a persones grans
que viuen independentment al seu domicili com a persones que viuen en un
habitatge institucional i que requereixen cures de llarga durada (residéncies

geriatriques).

m Recomanacions per a la prevencié de caigudes en persones

que viuen al seu domicili

Les recomanacions adrecades a la poblacié en general fan referéncia a
intervencions multifactorials o multicomponents amb ’objectiu d’identificar

i prevenir caigudes. Aixi doncs, la guia conclou que:

= Una estratégia per reduir el risc de caigudes ha d’incloure
una valoracié multifactorial (dels aspectes coneguts de risc
de caiguda) i un control dels factors de risc identificats [A].
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Posteriorment a la valoracio mutifactorial, el disseny de les intervencions
multifactorials/multicomponents hauria de tenir en compte el que la guia

conclou:
a. Adaptacié o modificacié de I’entorn o la casa de la persona [A].

b. Exercici fisic, en concret I’entrenament de l’equilibri, la forca

muscular i la marxa [A].

c. Entrenament de la flexibilitat i la resisténcia cardiovascular
s’hauria de realitzar, per6 no com a exercici unic dins d’un

programa d’entrenament [A].
d. Ajudes técniques [A].

e. Retirada o reduccié al minim de medicaments psicoactius [A] i

altres medicacions[C].
f. Control dels problemes de visi6 [A].

g. Abordatge dels problemes cardiovasculars o altres problemes
medics [A].

h. Control de la hipotensié postural, dels problemes podologics i del
calcat [C].

La guia també fa recomanacions sobre la fortalesa de l’evidencia dels
aspectes relacionats amb la medicacio, la visid, el control de la hipotensio
postural, els problemes del cor, la suplementacio de la vitamina D, els

problemes podologics i la modificacio de I’entorn.

Pel que fa a les intervencions que el fisioterapeuta realitza, les

recomanacions de la guia son:

a. L’exercici es pot considerar com a una intervencié aillada, pero
també es pot incloure com a part d’una intervencid

multifactorial/multicomponent [A]. Aquestes conclusions estan en
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consonancia amb dues revisions sistematiques, no incloses en la guia,
que avaluen ’eficacia de les intervencions per prevenir caigudes, on
es comparen les intervencions aillades d’exercici fisic amb les
intervencions multifactorials (100,113). La primera conclou que les
intervencions aillades son practicament igual d’eficaces que les
intervencions multifactorials (pooled rate ratios 0.77, 95% Cl 0.67-
0.89 per les intervencions aillades i pooled rate ratios 0.78, 95% Cl
0.68-0.89 per les mutifactorials) (100). | la segona apunta que les
intervencions aillades destinades a augmentar ’equilibri, la forca
muscular i la mobilitat poden ser fins a 5 vegades més eficaces que
les intervencions multifactorials, sobretot en aquelles persones que
presenten caigudes recurrents (113). Un aspecte que reforca aquesta
idea és que les intervencions aillades tenen una durada inferior (de 6
setmanes a 9 mesos) a les intervencions mutifactorials (12 mesos) i
requereixen una participacio activa dels participants per tal de

generar un major autocontrol i adherencia a la intervencio (114).

El programa d’exercicis que inclou un entrenament que combina
I’equilibri, la marxa i la forca muscular (com ara la fisioterapia o
el tai-txi) ha demostrat reduccions significatives de les caigudes i
disminueixen la por de caure [A]. Aquestes conclusions estan en
consonancia amb altres revisions que avaluen la prescripcio
supervisada d’exercicis d’equilibri, com ara els “Otago exercise

program” (115) o exercicis mitjancant tai-txi (116).

Els exercicis es poden realitzar en grup o individualment, ja que
ambdoés casos son efectius per a la prevencié de caigudes [B]. En
la majoria dels estudis la durada del programa d’exercici és de més
de 12 setmanes, amb una freqliéncia variable de un 1-3
cops/setmana. La gran variabilitat en els programes d’exercici (els
tipus d’exercici, la freqiiencia i la intensitat en qué es realitzen) fa

dificil assegurar quin de tots és millor respecte dels altres (117). Una
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revisio posa de manifest també la gran variabilitat entre els
programes d’exercici (116). Apunta amb més precisid que si es
realitzen 2 sessions/setmana, caldria unes 25 setmanes per adquirir
les capacitats d’equilibri necessaries per prevenir caigudes (que bé a
ser 50 h). També proposa ’estratégia de realitzar un treball en grup
supervisat i combinat amb un treball individual de seguiment a casa,
per tal de mantenir la participacio en els exercicis el major temps

possible.

d. No hi ha suficient evidéncia per recomanar la inclusié d’exercicis
de resisténcia cardiovascular en la prevencié de caigudes [I]. Tot
i aixi, s’hauria de tenir en compte pels seus efectes saludables.
Aquests resultats estan en concordanca amb una revisid que, tot i
deixar clar els efectes saludables del treball cardiovascular, no
clarifica la seva relacié amb la millora de l’equilibri (116).

Posteriorment a aquesta guia, es publica una revisio sistematica que
engloba 111 estudis que avaluen els efectes de les intervencions per
prevenir caigudes en gent gran que viu al seu domicili (publicats fins al
2009) (24), i els resultats hi concorden. Conclou que els exercicis en grup
(diversos tipus d’exercicis) redueixen tant el risc com la taxa de caigudes
(rate ratio (RaR) 0.78, 95% CI 0.71 to 0.86; risk ratio (RR) 0.83, 95% ClI 0.72
to 0.97) igualment com els exercicis prescrits individualment a casa (RaR
0.66, 95% Cl 0.53 to 0.82; RR 0.77, 95% Cl 0.61 to 0.97). Afegeix també que,
el tai-txi pot ser un exercici eficac per a la prevencio de caigudes (RaR 0.63,
95% Cl 0.52 to 0.78; RR 0.65, 95% Cl 0.51 to 0.82) (24).

En aquesta linia és necessari fer estudis llargs i amb una mostra amplia que
comparin diferents tipus d’exercici, per tal d’investigar quin programa

d’exercicis és més efectiu, cost/efecte, respecte de l'altre.
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m Recomanacions per a la prevencié de caigudes en persones

institucionalitzades

Pel que fa a les intervencions realitzades en persones que requereixen
atencions a llarg termini (institucionalitzades en centres de llarga estada o
residéncies geriatriques) estan en la linia de les anteriorment comentades

encara que els resultats no son tant concloents.

a. No hi ha suficients proves per recomanar o no intervencions
multifactorials /multi components en centres de llarga estada o
residencies geriatriques [C].

b. Els programes d'exercici han de ser considerats partint dels
beneficis que poden aportar en les persones institucionalitzades
(realitzats amb precaucié sobre el risc de lesid), encara que el seu
efecte sobre el risc de caure no esta comprovat [C].

c. Pel que fa a la prevenci6 de caigudes en persones
institucionalitzades amb deteriorament cognitiu (demeéncia) no hi
ha suficient evidéncia a favor o en contra que recolzi les

intervencions multifactorials o uniques [I].

Posteriorment a la guia es publica una revisio sistematica Cochrane (42
estudis publicats fins al 2009) que avalua les intervencions per prevenir
caigudes en persones que viuen en una residéncia geriatrica o bé estan
hospitalitzades (92). D’aquests, 20 estudis van ser realitzats en residéncies
geriatriques. Els resultats, tant de les intervencions aillades com de les
multifactorials, no sén concloents, ja que no s’han pogut agrupar els 20
estudis. Tot i aixo, sembla ser que les intervencions multifactorials
(generalment multidisciplinars i que engloben exercici) redueixen tant la
taxa (RaR 0.60, 95% Cl 0.51 to 0.72; 4 trials, 1651 participants) com el risc
de caure (RR 0.85, 95% Cl 0.77 to 0.95; 5 trials, 1925 participants). Les

intervencions basades en exercici redueixen les caigudes en persones
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hospitalitzades (RR 0.44, 95% Cl 0.20 to 0.97; 3 trials, 131 participants) pero
no és clara la seva eficacia en persones que viuen en una residéncia
geriatrica. Tampoc es pot determinar la durada o intensitat de les

intervencions a causa de la gran variabilitat de les intervencions.

Una revisio sistematica recent apunta que els protectors de maluc i les
sabates antilliscants (sobretot per a persones que caminen en un entorn
amb gel) prevenen les caigudes i les possibles fractures que se’n deriven
(118).

Aixi doncs, tot i tenir clar els efectes beneficiosos de ’exercici a nivell
fisic, funcional i psicologic no hi ha suficients assaigs clinics aleatoritzats
per poder recomanar o no un programa individualitzat basat en exercici,
dirigit a persones que visquin en residencies o en centres de llarga estada,
amb ’objectiu de prevenir caigudes. Fins i tot, cal tenir present que en la
revisio (92) hi va haver algun estudi que va reportar major risc de caiguda

després d’una intervencié amb exercici.

Tant en la guia com en les revisions en general queda palesa la dificultat
d’interpretar U’evidéncia dels assaigs clinics aleatoritzats per la gran
diversitat de persones que estan institucionalitzades (des de persones
autonomes a persones amb dependéncia per a moltes de les AHVQ), ja que
molts estudis no expliciten el nivell de deteriorament cognitiu o de la funcio
fisica dels participants, o no concreten la intervencio al detall o bé varia
entre estudi i estudi (25). Novament la qualitat dels estudis és baixa, i
encara que es presenten certes deficiencies dificils de millorar com ara
’ocultacié de la intervencio o dels participants, hi ha altres aspectes que
tampoc es respecten com per exemple ocultaci6 de [’assignacio,
parametre que podria ser facilment salvable (92).

En resum, Uevidéncia que hem presentat fins ara reflecteix que les
intervencions multifactorials o les intervencions basades en U’exercici

(entrenament progressiu de la forca i ’equilibri i la marxa) son efectives
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per la reduccié de les caigudes en persones que viuen al seu domicili, pero
son menys concloents en les que viuen en centres institucionalitzats. La
majoria de revisions ressalten la necessitat de més estudis que permetin
determinar els protocols d’aquestes intervencions en persones que viuen en
residéncies geriatriques per tal de concretar el tipus d’exercici més
adequat, i el protocol d’entrenament que sigui més beneficiés per a una

poblacié més fragil.

Les vibracions mecaniques mitjan¢ant
plataformes vibratories en gent gran

La vibracié és una oscil-laci6 mecanica definida per una freqiiéncia i una
amplitud de desplacament. La freqiiencia és el nombre de cicles vibratoris
per segon (expressada en Hz) i és el principal factor que determina l’efecte
biologic de la vibracio (119). L’amplitud és el desplacament provocat per la
vibracié en cada cicle sinusoidal (expressat en mm). La magnitud de la
vibracido pot ser expressada com a acceleracio, la qual es pot obtenir a
partir de la freqiiéncia i I’amplitud (a=(2f)*d) (120).

Generalment la vibracio es pot transmetre directament al muscul o al
tendo, o també es pot transmetre a través d’una superficie de contacte
(121). En aquest ultim cas, U’Us de plataforma vibratoria és la forma més
habitual d’entrenament amb vibracions mecaniques, conegut com a
vibracions de cos sencer (whole-body vibration). La plataforma genera un
moviment oscil-latori, que transmet una vibracio des de la superficie de
contacte (habitualment des dels peus o les mans) a la resta del cos, fet que
activa l’anomenat reflex tonic vibratori (Figura 4).
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Figura 4. Reflex miotatic (extret de Garcia-Artero, 2006) (122).

1) Senyal aferent (sensitiva) procedent de la fibra intrafusal muscular. 2) Senyal
eferent (motora) dirigida cap a les fibres musculars extrafusals. 3) Senyal eferent
(motora) inhibitoria dirigida al mascul antagonista. 4) Senyal eferent (motora) cap els
extrems de les fibres musculars intrafusals, per mantenir elongada la part central del
fus muscular.

Aquest mecanisme produit per la vibracié desencadena canvis rapids de
longitud de la unitat muscul tendd, els quals sén detectats pels
propioceptors, principalment pels fusos neuromusculars pero també per la
pell, Uarticulacid i les terminacions nervioses secundaries (123). Tots ells
faciliten una contracci6 muscular reflexa per tal d’evitar canvis en

I’elongacio muscular (reflex miotatic) (124,125).

Caracteristiques de la vibracio

Tot i que la resposta neuromuscular produida per la vibracio s’explica pel
reflex tonic vibratori no hi ha un consens clar en la literatura. Una revisio
sistematica discrepa sobre aquest tema i apunta que el reflex tonic vibratori
ha estat demostrat després d’una exposicio breu de vibracié directament al
tendo i amb una alta freqiéncia. En el cas de les vibracions de cos sencer,
la freqliencia és més baixa i la durada de Uestimul major (126). Les

experiencies realitzades a posterior sobre el tendo, van demostrar que no
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només hi ha una excitacié de les motoneurones homonimes sind que també
hi ha un estimul de les interneurones de la medul-la espinal. Aquest fet
les motoneurones de la musculatura

comportaria una inhibici6 de

antagonista, mitjancant el mecanisme d’inhibici6 reciproca (127).

L’entrenament amb vibracions de cos sencer pot variar en funcidé dels
parametres de vibracid, relacionats amb la freqiiencia (nombre de cicles

generats en cada moviment sinusoidal per segon, Hz), [’amplitud
(desplacament que es dona en cada cicle de moviment sinusoidal), la
direccido en qué s’aplica la vibracid i el temps d’exposicié a la vibracio.
També s’han de considerar altres aspectes relacionats amb la mida i el pes
de la persona o amb el protocol d’entrenament (parametres
d’entrenament), com ara els exercicis realitzats, la postura adoptada
(128,129). El tipus de vibracié ve determinat per les diferents plataformes
vibratories. La comercialitzaci6 d’aquests aparells és molt amplia
actualment, pero la literatura estableix basicament tres tipus de vibracions

(120), tal com s’explica a la taula 6.

Taula 6. Tipus de plataformes vibratories

Tipus de plataformes vibratories

Plataformes
Rotacionals
(o oscil-lants)[]

=

Plataformes
Verticals

Plataformes
multidimensionals

Generen un desplacament sinusoidal vertical al voltant d’un eix
anteroposterior (fulcre) que empeny la cama dreta i esquerra
alternativament cap amunt i avall. La més comercialitzada és la
Galileo 2000®, Novotec, Pforzheim, Germany.

Generen un desplacament sinusoidal vertical simultani (sincronic)
per a les dues cames a través de la superficie de contacte on es
troben els dos peus. La més comercialitzada és la Power Plate®,
Amsterdam, The Netherlands.

Generen un desplacament no harmonic en el pla horitzontal i
vertical i permet que cada peu estigui situat independentment a
la plataforma. Aixi doncs, també permet inclinacions laterals del
peu. En aquest cas, la plataforma ha estat dissenyada per generar
moviments oscil-latoris aleatoris no harmonics (random), amb la
finalitat d’evitar ’adaptacio dels receptors a Uestimul La més
habitual és la Zeptor-Med system, Scisen GmbH, Germany (130).

81



Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

Els estudis realitzats en persones grans, bé siguin en dones
postmenopausiques, persones amb debilitat muscular o amb alteracions de
’equilibri o amb malalties neurodegeneratives, presenten uns parametres
de vibracio variats, tal com es manifesta en les diferents revisions
publicades (120,131-135). Pel que fa a les plataformes rotacionals, la
freqliencia de vibracio varia de 3 (136) a 28 Hz (137) i ’amplitud varia de
0,7 (138) a 14 mm (139). En relaci6 a les plataformes verticals, la
freqliencia de vibracié varia entre els 20-40 Hz (140) i ’amplitud entre
1,7mm (141) i 5mm (142). Finalment, les plataformes multidimensionals
presenten menys variabilitat en els seus parametres, on la freqiiéncia és de
6 Hz i "amplitud és de 3 mm (130).

La posicio de la persona damunt la plataforma vibratoria és importantissima
per tal d’evitar mal de cap o nausees. Per tant, és imprescindible que la
persona mantingui la postura bipeda amb una flexio de genolls i maluc, amb
una implicacié activa de la musculatura de la cama. D’aquesta manera es
redueix la transmissié de la vibracié a la columna vertebral i al cap i
s’eviten molésties (143). Els efectes nocius per a la salut a causa
d’exposicions de vibracié croniques o perllongades, bé siguin transmeses a
la ma o al cos completament (per exemple, en persones que treballen en el
mon de la construccio, conductors de tractors...), poden comportar efectes
associats a problemes vasculars, neurologics o musculoesqueletics
(131,132,144,145). Pel que fa a les exposicions de vibracido en persones
grans dependra sobretot no només de parametres de durada de la vibracio
(que sol ser curt), sind també de la freqiiéncia (generalment moderada) i de
’amplitud (generalment baixa). Abercromy apunta que un entrenament de
10 min/dia, amb una freqiiéncia de 30Hz i una amplitud de 4mm excedeix
els parametres estandards ISO per U’exposicid a les vibracions (146).
Aquestes directrius s’han de tenir en compte de cara a U’entrenament diari
amb vibracions (131).
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El protocol d’entrenament damunt la plataforma també varia depenent de
’afectacio de la persona i de la variable a estudiar. Els parametres

estandards del protocol de vibracions en persones grans inclouen:
= El tipus d’exercici: exercicis estatics o dinamics.

= La freqiiencia de la intervenci6: varia entre 2 a 5

cops/setmana, generalment 3 cops/setmana.

= Durada total de la intervencio: varia en funcio de la variable
estudiada, i generalment els estudis dirigits a la millora de la
forca i de U’equilibri solen durar unes 6-8 setmanes mentre que
els estudis dirigits a la millora de la densitat mineral ossia son

més llargs, uns 6-8 mesos (132).

Efectes de l’entrenament amb plataforma vibratoria

Els efectes de ’entrenament vibratori estan descrits en nombrosos treballs,
els quals destaquen els efectes aguts que es donen després de ’aplicacié de
’estimul vibratori i els efectes cronics produits després d’un programa

estructurat d’entrenament vibratori.

m Efectes aguts

Els efectes aguts de la vibraci6 mecanica s’han estudiat basicament en
poblacié sana, majoritariament esportista. Els estudis que centren els seus
objectius en els efectes a nivell muscul esquelétic manifesten resultats com
a millora de potéencia muscular (147,148), millora de la capacitat de
contraccid maxima voluntaria concéntrica (149) i isometrica (150), major

alcada en el salt (147) i millora de ’equilibri estatic (150).
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Pel qué fa a persones no entrenades o gent gran, una revisié sistematica
(151), que inclou 19 estudis, cinc dels quals analitzen els efectes aguts i 14
els efectes de l’entrenament al llarg de les setmanes, avalua els beneficis
de U’exercici amb vibracions mecaniques en el sistema muscul esquelétic.
Tres dels cinc estudis que avaluen ’efecte agut mostren millores de la forca
i la poténcia, tot i que la revisid evidencia una incertesa en ’evidencia
degut al disseny dels estudis. Aquests resultats estan en consonancia amb
una altra revisio (152), la qual compara els efectes de dos tipus de
vibracions (vertical i rotacional) ressaltant que els efectes aguts obtinguts
son majors quan s’utilitza una plataforma rotacional en comparacié a una

de vertical.

En U’ambit esportiu, l’exposici6 amb vibracido sobre el sistema endocri
comporta canvis aguts en el sistema hormonal. Els resultats indiquen un
augment dels nivells de testosterona i d’hormona del creixement (400%
respecte a concentracions basals) i una disminucié de la concentracio de
cortisol al plasma sanguini post tractament (147). Aquestes condicions del
sistema endocri crearien un ambient idoni per a |’anabolisme i
conseqgientment per a "augment del rendiment esportiu. Tot aixi aquests
resultats estan en controversia amb els que presenta un altre treball (153)
on no es manifesten canvis en la concentracio de ’hormona de creixement
ni en la de testosterona, detallant només un augment de la concentracio

plasmatica de noradrenalina juntament amb un descens de la glucemia.

Finalment, en el camp cardiorespiratori s’han estudiat els mecanismes
fisiologics de la fatiga causats per ’exercici vibratori, enregistrant valors de
128 bpm com a freqiiéncia cardiaca mitja, una tensio arterial de 132/52
mmHg, una concentracié de lactat de 3,5 mmol/Li un consum d’oxigen de
48,8% del VO2max (148). Aquest mateix estudi manifesta aparicié d’eritemes
com a efectes adversos. Aquest és un signe agut usual que apareix durant
les primeres sessions de plataforma vibratoria, encara que després

desapareix i que podria ser ocasionat per un elevat flux sanguini a la zona
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muscular treballada degut a una notable extravasacié de plasma des dels
capil-lars a Uespai intersticial (122). No hi ha cap revisio sistematica que
avalui ’efecte global en el camp hormonal o cardiac.

Els efectes aguts en persones amb problemes neurologics també han estat
objecte d’estudi. En persones amb accident vascular cerebral la vibracio
sembla millorar ’equilibri (154). D’altra banda, en el el cas de persones
amb malaltia de Parkinson, tot i registrar-se algun indici en la millora
simptomatica de la malaltia després d’haver realitzat una sessio de vibracio
(disminucio de la tremolor o rigidesa) (155), l’evidéncia trobada és, en
general, inconsistent, i per tant no hi ha resultats conclusius dels efectes
d’una sessio per millorar el sistema sensoriomotor (133,134). Pel que fa als
efectes aguts en persones amb esclerosi multiple també s’han estudiat, no
evidenciant efectes en la millora de la forca muscular o de |’equilibri
(130,156).

m Efectes cronics

Els estudis aillats que avaluen ’eficacia de l’entrenament amb plataforma
vibratoria en gent gran observen millores en aspectes relacionats
directament amb les caigudes, com ara la massa ossia, la forca muscular, la
mobilitat articular, Uequilibri, el control postural i la sensibilitat
propioceptiva (137,138,141,142,148,157-160). Podem trobar algunes linies
d’investigacié focalitzades en ’ambit de la poblaci6 de gent gran
institucionalitzada que suggereixen resultats tant en ’aspecte fisic (millora
de U'equilibri i qualitat del pas, millora de la forca en extremitats inferiors,
millora de la rapidesa dels moviments corporals) com en la millora de la
qualitat de vida (142,158). En cap cas s’ha pogut metanalitzar aquests
estudis per tal de poder observar ’efecte global de la vibracido mecanica en
la poblacié geriatrica o amb problemes neurologics, col:-lectiu aquest Gltim
que normalment s’associa a poblacié adulta gran. Generalment, les revisions

que s’han realitzat en aquesta poblacio fan un recull literari dels estudis

85



Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

anteriorment citats. Aquest és el cas de dues revisions que engloben estudis
publicats fins el 2007: la primera, que inclou 14 estudis, compara ’efecte
de la intervenci6 amb un grup control (132), presentant millores en
’estabilitat postural i U’equilibri, aixi com en la forca isomeétrica i en la
densitat mineral ossia (132). La segona, que inclou 13 estudis, compara
l’efecte de la intervencio amb un treball convencional d’exercici (131), i els
resultats estan en consonancia amb la primera revisio. Tot i aixi, en aquest
cas els resultats que presenten els estudis son més concordants en la
variable densitat mineral ossia, sobretot a maluc i tibia. Malgrat els seus
resultats, els mateixos autors conclouen la necessitat de tenir prudéncia

davant d’aquests, ja que no s’ha pogut realitzar una metanalisi (131).

Els efectes sobre la densitat mineral ossia es recullen en tres revisions
sistematiques recents (120,135,161), i presenten resultats similars als
anteriorment comentats. La revisio de Slatkovska (inclou 10 assaigs clinics
aleatoritzats amb dones post menopausiques) evidencia una petita millora
de la densitat mineral ossia en el maluc quan es compara amb un grup
control, amb una estimacié de ’efecte global (0.015 g cm-2; 95% (Cl),
0.008-0.022; n=131). Efectes significativament majors també es poden
observar en la columna vertebral o a la tibia de nens o adolescents (135).
Una revisio més recent inclou 12 estudis (6 dels quals son assaigs clinics
aleatoritzats) i conclou que tot i els bons indicis d’aquesta intervencio en la
densitat mineral ossia encara no es pot determinar com d’important és la
millora per a la reduccio del risc de fractura. En general, les tres revisions
apunten que cal més consisténcia en els resultats (161), estudis amb un
disseny adequat, que avaluin intervencions llargues i amb wuna

estandarditzacio dels protocols aplicats (120).

Els efectes sobre la forca muscular també s’han comentat en varies
revisions. Una revisié sistematica manifesta la millora de la forca i poténcia
de les extremitats inferiors, sobretot en dones post menopausiques o

persones no entrenades (151). En aquest cas, la qualitat dels estudis esta
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catalogada com a moderada (seguint les recomanacions del Cochrane Back
Review Group) (162). Una altra revisid6 més recent avalua les diferéncies
entre els tipus de vibracio (vertical o rotacional) i els diferents protocols (31
estudis). Els resultats demostren que la vibracié produida per una
plataforma vertical té efectes més beneficiosos en la forca muscular de la
poblacié geriatrica que no pas la vibracié produida per una plataforma
rotacional. Per contra, el beneficis a curt termini semblen ser més evidents
quan es treballa amb plataformes rotacionals. Tant en una revisio com en
’altra, s’evidencia la diversitat de protocols d’entrenament i apunta que els
exercicis isometrics son adients quan la persona comenca un entrenament
amb vibracions mecaniques pero que cal una progressi6 mitjancant la
introduccioé d’exercicis dinamics (152). Els parametres de vibracié presenten
una alta freqliencia (12-45Hz) i una amplitud baixa (1,7 a 5mm). Aixo
significa que la freqliéncia és més alta que la de ressonancia normal del cos
i de menor amplitud que la que es troba en les vibracions per exemple de
vehicles, nocives per a la salut (151).

Pel que fa a U’entrenament de vibracions mecaniques en persones amb
patologies neurologiques, dues revisions sistematiques recents analitzen
aquesta intervencid en persones afectades de la malaltia de Parkinson
(133,134). Els autors conclouen que no hi ha suficient evidéncia per refusar
o aplicar la terapia basada en vibracions mecaniques en aquest col:lectiu,
degut al poc nombre d’estudis i a la baixa qualitat dels mateixos, fet que ha
dificultat una estimacio de ’efecte global de la intervencio (133,134). En el
cas de persones afectades per un accident vascular cerebral, un Unic estudi
compara l’efecte de ’entrenament (diari) amb vibracions durant 6 setmanes
amb un entrenament de la marxa amb musica, amb l’objectiu de millorar
l’equilibri i ’autonomia en les activitats de la vida diaria (163). No es van

trobar diferencies significatives entre les dues intervencions.
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Risc-benefici de ’entrenament amb vibracions

mecaniques

Un aspecte fins ara no tractat és el balanc entre el risc i el benefici de
’entrenament amb vibracions mecaniques en la gent gran. Els efectes
adversos com ara les caigudes, les fractures o els problemes cardiacs
generalment es detallen poc en els estudis. Tot i aixi, els efectes adversos
que recullen les revisions de Merriman (131) i Lau (134) son generalment
transitoris i de poca importancia, com ara un eritema, que és un dels més
habituals, juntament amb picor transitori de les extremitats i dolor
muscular. Altres efectes menys descrits son mal de cap, edema, dolor (el
més habitual de genoll i en alguns casos menys habituals d’espatlla, part
anterior del peu i la zona de ’engonal), vessament articular, por i un Unic
cas asimptomatic de nefrolitiasis (152). Tot i que el dolor muscular
d’aparicio tardana (conegut com a DOMS (delayed onset muscle soreness) o
cruiximents”) podria ser un aspecte positiu ja que és una manifestacio de
’adaptacié neuromuscular del sistema, cal tenir-ho en compte quan es
realitza ’entrenament en persones en que el dolor pot ser un factor
d’inactivitat, com ara en el cas de persones amb dolor cronic o amb
patologies neurologiques com ’esclerosi multiple (131). La literatura mostra
que, generalment, "eritema, la picor i el DOMS solen desapareixer entre la
tercera i desena sessio d’entrenament (131).

La majoria d’aquests efectes es podrien reduir si la persona es col-loca
adequadament damunt la plataforma vibratoria (143,146). En alguns
estudis, abans de realitzar la primera sessio d’entrenament amb vibracions
mecaniques, es realitza una sessio previa per tal d’assegurar que la posicio
que la persona adopta damunt la plataforma és l’adequada. D’aquesta
manera novament s’evitarien efectes adversos provocats per la posicio

incorrecta. També s’ha de tenir en compte el tipus de plataforma utilitzada
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ja que no totes les plataformes disposen d’un passama o barra de seguretat

on la persona es pot agafar en cas de necessitat (120).

Finalment, la seleccié acurada dels participants (tenint en compte les
comorbiditats tant habituals en geriatria), la freqiiéncia de vibracio,
’amplitud i la durada de !’exposicié de la vibracio (134), seguint les normes
ISO abans esmentades, evitaran els efectes adversos deguts a la intervencio.
En un estudi realitzat en dones post menopausiques es va considerar que
l’exercici amb vibracions mecaniques no era una activitat dificil (164), i fins
i tot la satisfaccio de les participants es va veure en l’adheréncia al
tractament (165).

Abans de realitzar una sessi0 de vibracions mecaniques en gent gran o
persones amb patologies neurologiques cal tenir en compte possibles
situacions de comorbiditat que poden augmentar els efectes adversos o
provocar efectes secundaris no desitjats (Taula 7).
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Taula 7. Possibles situacions de morbiditat a tenir en compte (traduit de Merriman)
(131).

Situacions de morbiditat

Muscul Protesis de maluc o genoll
esqueletic R
Hernia discal aguda
Artritis aguda
Fixacio articular (artrodesis) amb implants metal:lics
Osteoporosi amb fractura vertebral
Fractura recent
Lesio aguda dels teixits tous
Neuromuscular Absencia o reduccio6 de la sensibilitat cutania
Epilepsia
Deteriorament cognitiu

Neuroestimulador cerebral profund o neuroestimulador de la medul-la
espinal

Cardiovascular Recent infart de miocardi

Hipertensio

Implants de valvules cardiaques
Marcapassos
Trombosi venosa
Aneurisma aortic
Malaltia vascular periferica
Altres Tumor maligne
Edema agut
Afectacio de la integritat cutania de les cames o peus
Cirurgia recent

Incontinencia urinaria i/o fecal
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Finalment, donat que el efectes adversos no s’han descrit d’una forma
sistematitzada, es recomana que en futures investigacions es realitzi un
seguiment adequat i detallat, sobretot per poder determinar amb major
claredat el risc-benefici de la intervencido realitzada (131,134).
Addicionalment, també es recomana un seguiment de manteniment un cop

finalitzada la intervencio.
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OBJECTIUS

Objectius generals

Els objectius generals de la tesi son:

a. ldentificar i resumir les proves existents sobre l'eficacia i seguretat
de lentrenament amb plataformes vibratories en persones grans
(amb o sense malalties neurodegeneratives) mitjancant la

metodologia de les revisions sistematiques.

b. Avaluar U’eficacia d’un entrenament amb plataformes vibratories per
a la millora de la mobilitat funcional i prevencio de caigudes en una

poblacio geriatrica catalana institucionalitzada.

Objectius especifics

a. Avaluar Ueficacia de ’entrenament amb vibracions de cos sencer
sobre ’equilibri, la forca muscular en persones grans. De forma
secundaria, avaluar també els seu efecte sobre les caigudes, la

densitat mineral ossia i en els efectes adversos.

b. Avaluar leficacia de la vibraci6 de cos sencer per millorar el
rendiment funcional d'acord amb les activitats basiques de la vida
diaria (ABVD) en persones amb malalties neurodegeneratives.
Secundariament, es vol avaluar U'efecte de l’entrenament amb
vibracions de cos sencer sobre la simptomatologia d’una malaltia

neurodegenerativa, sobre lequilibri, sobre la marxa, sobre el
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rendiment muscular, sobre la qualitat de vida i sobre els

esdeveniments adversos.

Avaluar l'efecte de les vibracions de cos sencer per a la millora de
’equilibri i forca muscular en comparaci6 amb lexercici sense
vibracié en gent gran institucionalitzada. Secundariament, també
avaluar els efectes per a la prevencido de caigudes en gent gran

institucionalitzada.



Metodologia

METODOLOGIA

Per desenvolupar el primer objectiu, identificar i resumir les proves
existents sobre leficacia i seguretat de l'entrenament amb plataformes
vibratories en persones grans (amb o sense malalties neurodegeneratives),
es van realitzar dues revisions sistematiques, una dirigida al col-lectiu de
persones grans i l’altre especificament a persones afectades de malalties

neurodegeneratives.

Per desenvolupar el segon objectiu, avaluar ’eficacia d’un entrenament
amb plataformes vibratories per a la millora de la mobilitat funcional i la
prevenci6 de caigudes en una poblaci6 geriatrica catalana
institucionalitzada, es va realitzar un assaig clinic aleatoritzat, multicéntric,

paral-lel amb emmascarament de ’avaluador.

Abans de detallar la metodologia emprada per a la realitzacio de les
revisions sistematiques, és convenient definir qué s’entén per revisio
sistematica. Una revisio sistematica és el recull de ’evidéencia existent per
tal de donar resposta a una pregunta clinica. Amb aquesta finalitat,
s’utilitzen meétodes especifics i sistematics per identificar, seleccionar i
avaluar criticament estudis originals, aixi com extreure i analitzar les dades
dels estudis que s’han inclos en la revisid (166). L’estimacié global de
’efecte de la intervencid que s’esta avaluant es pot obtenir mitjancant una
metanalisi, que és la combinacid6 matematica de com a minim dos estudis,
tot i que no totes les revisions sistematiques permeten incloure técniques

estadistiques de metanalisi (167).
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Metodologia de les revisions

sistematiques

La metodologia emprada en les dues revisions sistematiques d’aquesta tesi

té en compte:

96

Seleccio6 dels estudis

Tipus d’estudis: en ambdues revisions s’inclouen assaigs clinics

aleatoritzats o quasialeatoritzats.

Poblacié: la poblacié diana son persones grans, tot i que en la
segona revisio preval el criteri de presentar una malaltia
neurodegenerativa, com ara la malaltia de Parkinson, |’esclerosi
multiple, Uesclerosi lateral amiotrofica (ELA), la malaltia
d'Alzheimer, la corea de Huntington, entre d’altres, per damunt del
criteri d’edat.

Intervencions avaluades: s’avaluen U’eficacia i/o seguretat de
’entrenament amb vibracions en comparaci6 amb fisioterapia, o
amb una altra intervencio amb parametres de vibracio diferents o

amb un grup control.
Variables:

Primera revisio: forca muscular i equilibri. Secundariament
s’analitza la incidéncia de caigudes, la densitat mineral ossia i

els efectes adversos de la intervencio.

Segona revisio: canvis funcionals en referencia a les activitats
de la vida diaria. Secundariament s’analitza la preséncia de
signes i simptomes de la malaltia, U’equilibri, la marxa, la

capacitat muscular, la qualitat de vida i els efectes adversos.
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= Estrategia de cerca

Ambdues revisions van cercar assaigs clinics aleatoritzats publicats a les
bases de dades MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), The Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), PeDro i Psychinfo.

Addicionalment es va realitzar una cerca manual a partir del llistat de
referéncies dels estudis inclosos i es va contactar amb els autors per tal

d’identificar possibles estudis i incloure’ls a les revisions.

Finalment, en la segona revisio es va analitzar les actes dels congressos que
son referents en ’ambit de la neurologia (des del gener de 2002 al marc de
2011): World Physical Therapy Congress (World Confederation for Physical
Therapy; http://www.wcpt.org/), Congreso Nacional de Neurologia

(Sociedad Espanola de Neurologia; http://www.sen.es/), International

Conference of the European Committee for Treatment and Research in
Multiple Sclerosis (ECTRIMS; http://www.ectrims.eu/), World Parkinson

Congress (http://www.worldpdcongress.org/)and International Conference

on Alzheimer's and Parkinson's diseases

(http://www2.kenes.com/adpd/Pages/Home.aspx). La recerca es va

restringir als idiomes anglés, espanyol i francés. La primera revisid inclou

estudis fins al maig de 2010 i, la segona, fins al maig de 2011.
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m Metodes de seleccio dels estudis

Dos revisors de manera independent van seleccionar els possibles estudis a
partir del titol, resum i descriptors de les referéncies identificades i, en cas
de dubte, es va obtenir el text complet dels estudis. En cas de discrepancia,

es realitza una consulta a un tercer revisor per tal d’arribar a un consens.

= Avaluacié de la qualitat dels estudis: dos revisors van avaluar
de manera independent el risc de biaix de cada estudi d'acord
amb els criteris establerts en el Manual per a Revisors Cochrane
(85). Es van avaluar les segiients arees: generacié de la
seqiiéncia aleatoria (biaix de seleccid), ocultacio de l'assignacio
(biaix de seleccid), cegament (biaix de realitzacio i el biaix de
deteccié), informacido selectiva (biaix d'informacidé), la
descripcié del nombre i les causes de la perdua de seguiment i
altres biaixos. Per a cada item s’assigna un judici de baix risc,
poc clar o alt risc de biaix, basat en la informacié de cada
estudi. Els desacords novament es van resoldre mitjancant la
participacio d'un tercer autor. En algun cas es va contactar amb
els autors de l'estudi original per obtenir dades addicionals i
poder avaluar millor el possible risc de biaix.

= Descripcio dels estudis: la descripcio sintetitzada dels estudis
inclosos en les revisions es poden consultar directament a les
publicacions, on es detalla resumidament en una taula les
caracteristiques basiques de la poblacio d’estudi, els métodes
utilitzats, les intervencions i control aplicades i les variables

analitzades.

La resta d’apartats que conformen una revisio sistematica son ja de
resultats, discussio i conclusid, a banda de les referencies bibliografiques i
els annexos. Aquests apartats es detallaran a la tesi més endavant, segons

correspongui a resultats, discussio o conclusions.
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Metodologia de I’assaig clinic

L’assaig clinic es va dur a terme d’acord amb la metodologia segiient:
= Disseny

Assaig clinic aleatoritzat, multicéntric, paral:-lel amb un emmascarament de

l’avaluador.
= Participants

159 participants han complert els criteris d’inclusié establerts per participar
a Uestudi i s’han assignat aleatoriament en un dels dos grups, al grup

vibracio o al grup exercici.
= |Intervencio

El grup vibracié ha realitzat exercicis estatics/dinamics (equilibri i de
resisténcia muscular) en una plataforma vibratoria (Freqiéncia: 30-35Hz;
amplitud: 2-4 mm) en un periode de sis setmanes dentrenament (3
sessions/setmana). El grup exercici preveu exactament els mateixos
exercicis que els del grup vibracio, pero la persona els realitza agafada a
una paral-lela o barra fixa (en grups de 3 a 10 persones, depenent del
centre), tal com es mostra en la figura 5. El protocol d’exercicis s’adjunta a
la taula 8.
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Figura 5. Exemple d’exercicis realitzats (imatges cedides mitjancant consentiment

informat)

Taula 8. Protocol d’exercicis realitzats durant U’estudi

PROTOCOL ENTRENAMENT AMB VIBRACIONS DE COS SENCER

(3 SESSIONS/SETMANA)

1 . Durada
Exercicis A Re.petl SIIECED Variants vibracio,
Hz cions segons .
min
D1,D2 i D3:
1 1. Esquat” estatic (Flexié genoll de
set | 20°-40°)
i D2: EX 1:
5' R2 a UT
t 2 30s .
3min
Totes les posicions de treball 30 Hz D3: a
seran en posicio esquat, amb les Durada de 4min
mans agafades al manec de la cada.l )
plataforma. En cas contrari, exerf:’m
s’explica en [’exercici. 45
2. Esquat dinamic 2 30s
Posici6 d’ i
3.Posicio d’esquat realitzar ) 30s

puntetes (Gastrognemis i Soli)
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set

set

set

set

D1, D2 i D3:
1.Esquat estatic

2. Esquat amb poc recolzament
(tocar piano amb els dits damunt
la plataforma)

3. Posicio d’esquat, passar el pes
del cos, d’una cama a l’altre (si
pot ser aixecant lleugerament el
talod de la cama que no suporta el
pes)

4. Posicio d’esquat, aixecar puntes
dels peus (tibial anterior)

D1, D2 i D3:

1. Esquat amb poc recolzament
(tocar piano amb els dits damunt
la plataforma)

2. En posici6 d’esquat, fer puntes i
talons dinamicament

3. En posicio d’esquat aixecar una
ma i després 'altre del manec de
la plataforma

4. Esquat estatic en posicio
semitandem

D1, D2i D3:

1. Esquat estatic en posicio de
semitandem

2. Posici6 d’esquat, suir amb la
vista i el cap un objecte que el
fisioterapeuta li ensenyara, girant
suaument el cap de dreta a
esquerra

3. Esquat dinamic amb poc
recolzament (tocar piano amb els
dits damunt la plataforma)

4. Esquat estatic amb posicio de
tandem.

D1, D2 i D3:

1. Esquat estatic amb posicié de
tandem.

30 Hz

30 Hz

35 Hz*

1

2 (canviar

de cama

35 Hz* @ del davant
ala2a

repeticio)

45s

30s

30s

30s

30s

45s

45s

30s

30s

45s

45s

30s

45s

Metodologia

D2: EX 3:
R2 a UT
D3:
Durada

de cada
exercici
45’

D2: EX 1,2
i3:R2a
uT
D3: idem
exercicis
D2 pero la
durada de
cada
exercici
45"’

D2: EX 1,
3i4:R2a
uT
D3: idem
exercicis
D2 pero la
durada de
cada
exercici
45"’

D2 i D3:
EX 1, 3:
R2 a UT

3min 40 s
a
4min 40s

40s

4min
10s

Min,
30s

4min 10s
a
4min 30s

5min 20s
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set

2. En posici6 d’esquat aixecar una
ma i després 'altre del manec de
la plataforma

3. Esquat dinamic poc recolzament
(tocar piano amb els dits damunt
la plataforma)

4. Esquat estatic amb recolzament
unipodal

D1, D2i D3:
1. Esquat estatic amb recolzament
unipodal

2. En posicio d’esquat, fer puntes i
talons dinamicament, amb minim
recolzament

3. Lateral a la plataforma agafant-
se a una ma, realitzar un esquat
estatic, movent el cap suaument
suint un objecte que el
fisioterapeuta mostra

4. Esquat dinamic tocant el piano
amb els dits

35Hz*

1

2 (canviar
de cama a
la 2a
repeticio)

2 (canviar
de cama a
la 2a
repeticio)

2

45s

45s

45s

45s

45s

60s

D2 i D3:
EX 1, 2:
R2 a UT

6 min

'Altres parametres de la vibraci6: Amplitud: setmana 1-4: 2mm i setmana 5-6: 4mm*
Pausa entre exercicis 60’
2 posicié d’Esquat: posar-se a la gatzoneta

set:

D1:
D2:
D3:
R2:
Ex:
UT:

setmana

primer dia de la setmana d’intervencio
segon dia de la setmana d’intervencio
tercer dia de la setmana d’intervenci6

segona repeticio

exercici

Ulls Tancats

SETMANA 7. Realitzacio de les proves de valoracié postentrenament

Principal mesura de resultat

la variable principal d’estudi és l'equilibri dinamic i estatic. Les variables

secundaries son la forca muscular i el nombre de noves caigudes. Després de

l’aleatoritzacio s’ha fet un seguiment de les variables a les 6 setmanes i als

6 mesos, i U'eficacia ha estat analitzada per a intencio de tractar (ITT) i per

protocol (PP). Inicialment s’ha realitzat una analisi de la situacié de partida

dels dos grups. Els efectes de la intervencio s’han avaluat mitjancant la” t"

test, Mann-Witney o Xhi-quadrat, depenent del tipus de variable. S’ha
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realitzat una analisi de la varianca de 2 factors (Two Way Anova): un factor
de mesures repetides (el temps, amb dos nivells: basal i 6 setmanes) i una
altra de mesures independents (2 nivells: grup exercici amb plataforma
vibratoria o grup d’exercici sense plataforma vibratoria). En aquesta
ANOVA, s’ha avaluat tant cada factor per separat com la interaccio dels dos
factors, aquesta darrera interaccio respondria a la pregunta: és diferent
l'evolucio en els dos grups?

La resta de detalls sobre el protocol de ’assaig clinic es poden consultar a
’article. Addicionalment, es presenten als Annexos els resultats preliminars
de ’assaig clinic de les variables principals a les 6 setmanes (vegeu Annex 1)

i, a la discussio, uns primers punts de discussio sobre aquests resultats.
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Resultats

RESULTATS

Publicacions presentades com a part
d’aquesta tesi

Primera publicacio

Sitja-Rabert M, Rigau D, Fort Vanmeerhaeghe A, Romero-
Rodriguez D, Bonastre Subirana M, Bonfill X. Efficacy of whole
body vibration exercise in older people: A systematic review.
Disability & Rehabilitation. 2012; 34(11):883-893. DOI:
10.3109/09638288.2011.626486

Factor d’impacte (2010): 1,4

Segona publicacid

Sitja-Rabert M; Martinez-Zapata MJ; Fort Vanmeerhaeghe A; Rey
Abella R; Romero-Rodriguez D; Bonfill X. Whole body vibration
for older persons: an open randomized, multicentre, parallel,
clinical trial. BMC Geriatrics 2011, 11:89. DOI:10.1186 /1471-
2318-11-89

Factor d’impacte (2012): 1,7 (no oficial)
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Tercera publicacio

Sitja Rabert M, Rigau Comas D, Fort Vanmeerhaeghe A, Santoyo
Medina C, Roqué i Figuls M, Romero-Rodriguez D, Bonfill Cosp X.
Whole-body vibration training for patients with
neurodegenerative disease. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2012, Issue 2. Art. No.: CD009097. DOI:
10.1002/14651858.CD009097.pub2.

Factor d’impacte (2010): 6,186
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Resum dels resultats

Primera publicacio

Sitja-Rabert M, Rigau D, Fort Vanmeerhaeghe A, Romero-
Rodriguez D, Bonastre Subirana M, Bonfill X. Efficacy of whole
body vibration exercise in older people: A systematic review.
Disability & Rehabilitation. 2012; 34(11):883-893. DOI:
10.3109/09638288.2011.626486

L'objectiu daquest estudi ha estat realitzar una revisio sistematica
de la literatura existent sobre Uaplicabilitat de [’entrenament amb
vibracions mecaniques en persones grans i una metanalisi d'assaigs clinics

controlats.

Métode: es va realitzar una recerca en MEDLINE, EMBASE,
Bases de dades CENTRAL, CINAHL i PsychINFO fins al maig de 2010.

S’hi han inclos assaigs controlats aleatoris que avaluen leficacia i la
seguretat de ’entrenament amb plataformes vibratories en persones grans
en comparacié amb exercici convencional (d’equilibri, de reforcament
muscular) o amb un grup control, els quals no canvien la seva activitat
habitual o bé realitzen els mateixos exercicis sense la vibracid (placebo).
Les variables analitzades son ’equilibri, la forca muscular, les caigudes, la

densitat mineral ossia i els esdeveniments adversos.

Dos revisors de manera independent van seleccionar els estudis per a la seva
inclusio en la revisio, van avaluar la qualitat dels mateixos i van extreure’n
les dades. Les discrepancies es van resoldre mitjancant l’acord comu i en

algun cas s’ha demanat ’opini6 a un tercer revisor.
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Resultats: 16 estudis han complert els criteris d'inclusi6. Quan comparem
’entrenament amb plataforma vibratoria envers el grup control, els
resultats de les metanalisi demostren que el grup vibraci6 millora
significativament el control de l'equilibri (prova de Tinetti test: 4,5 punts, IC
del 95% 0.95-8.11) i la forca muscular de genoll, millorant en concret la
forca isomeétrica (18.30 Nm, 95% IC 7.95 a 28.65) i la poténcia muscular
(10,44 W, IC del 95%2.85-18.03). En comparacio amb l'exercici convencional,
els resultats de la metanalisi només demostra una diferencia significativa en
la densitat mineral ossia del coll femoral (0,04 g/cm-2, IC 95%: 0,02-0,07).
La majoria dels estudis no van reportar complicacions greus, i en tot cas es

va realitzar un control de les caigudes.

Conclusié: L’entrenament mitjancant plataformes vibratories pot millorar la
forca, la potéencia i l'equilibri en comparaci6 amb un grup control, encara
que aquests efectes no son evidents quan es compara amb |’exercici

convencional.
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Efficacy of whole body vibration exercise in older people: a systematic
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Maria Bonastre Subirana’ & Xavier Bonfill>¢7

'Blanquerna School of Health Science, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Spain, ?lberoamerican Cochrane Centre, Institute of
Biomedical Research (IIB Sant Pau), Barcelona, Spain, *FPCEE Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Spain, *EUSES
Sport Sciences School, Universitat de Girona, Girona, Spain, *Physiotherapy Department, Residencia Mediterrania, Sant Feliu de
Llobregat, Spain, °CIBER Epidemiologia y Salud Publica, CIBERESP, Barcelona, Spain, and Universitat Autdbnoma de Barcelona,

Barcelona, Spain

Purpose: The aim of this study was to perform a systematic review
of the literature on whole body vibration programs in older
population and a meta-analysis of randomized controlled clinical
trials. Method: A search was conducted in MEDLINE, EMBASE,
CENTRAL, CINAHL and PsychINFO databases. We included
randomized controlled trials evaluating the efficacy and safety
of whole body vibration training in older populations compared
to conventional exercise or control groups that assessed balance,
muscle strengtbh, falls, bone mineral density and adverse events.
Results: Sixteen trials met the inclusion criteria. Comparing

the vibration and the control group, we found that vibration
significantly improved knee muscle isometric strength (18.30
Nm, 95% Cl 7.95-28.65), muscle power (10.44 W, 95% Cl
2.85-18.03) and balance control (Tinetti test: 4.5 points, 95% Cl
0.95-8.11). Comparison with a conventional exercise showed
that the only significant difference was bone mineral density in
the femoral neck (0.04 g/cm2, 95% Cl 0.02-0.07). There were no
serious complications in most of studies. Conclusion: Whole body
vibration training may improve strength, power and balance in
comparison with a control group, although these effects are not
apparent when compared with a group that does conventional
exercise.

Keywords: Accidental falls, aged, bone mineral density,
exercise, muscle strength, postural balance

Introduction

As a consequence of increasing life expectancy, up to 15% of
the European population consists of people over 65 years of
age, and it is expected that this percentage will further increase
in the next decade [1]. Health policy faces the challenge of

Implications for Rehabilitation

o Physical exercise is effective for improving balancing
and walking, muscle strength in the legs, and cardio-
vascular resistance, and decreasing the risk of falling
in older persons.

o Whole body vibration training can decrease the risk
of falling related to muscle weakness or balance dis-
orders in older people when compared with a control
group, although these effects are not apparent when
compared with a conventional exercise.

« Evidence is not conclusive to assess the effect of whole
body vibration training on the incidence of falls.

o Safety concerns related to whole body vibration have
not been identified.

managing this trend with strategies that meet the needs of the
ageing population. Disability rates increase with age, as do as
the risks of morbidity and mortality.

Falls are one of the geriatric events that contribute most to a
dependent population. They are a common cause of hospitaliza-
tion in the older people and clearly contribute to an increase in
morbidity and mortality. Research conducted United Kingdom
[2] and United States [3] has shown that the incidence of falls
represents a tremendous burden on social and health services.

Physical exercise with training programs to improve
balancing and walking, muscle strength in the legs, and
cardiovascular resistance all benefit the health of older
persons and decrease the risk of falling [4-10]. Such inter-
ventions can be applied through a falls prevention program
and based on exercise alone or multifactorial strategies
[11-13]. Multifactorial strategies are common in nursing
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homes, community health centers and hospital subacute
units. They include vitamin D and calcium supplements,
physical exercise programs, medication review/withdrawal,
nutritional supplements, changes in the environment and
use of hip protectors [4].

In recent years, many training programs have intro-
duced vibratory platforms, devices known as whole body
vibration (WBV) platforms. These training programs may
improve balance and muscle strength, factors that are
closely related to the risk of falling. WBV training gener-
ates an oscillatory movement and transmits a vibration
from the point of contact to the rest of the body. Its mecha-
nism of action involves short, fast changes in the length of
the muscle-tendon complex known as the tonic vibration
stretch reflex [14,15].

The benefits of WBV training on muscle performance has
been demonstrated in young and fit populations [16,17]. More
recently, several studies have focused on older populations and
they have reported some improvements in muscle strength and
power in the lower limbs, walking ability, speed of gait, body
balance and body mass index [18-27]. A recent narrative review
[28], however, found difficulties to reach a consensus on WBV
training due to a broad variation of interventions, protocols
and comparator groups. The objective of the present systematic
review was to identify and summarize the existing evidence on
the efficacy and safety of WBV training in older adults.

Methods

Design

Identify and summarize the existing evidence on the effi-
cacy and safety of WBV training in older adults with a
systematic review and meta-analysis of randomized con-
trolled clinical trials (RCT) that assessed this training in
older individuals.

Inclusion and exclusion criteria

We included all RCTs performed in older populations that
assessed the efficacy and/or safety of WBV training compared
to physical exercise or control.

We considered an older population as those defined in the
original studies and including those individuals living at the
community dwelling or institutionalized in nursing homes
as well as post-menopausal women. We did not set a specific
age range for inclusion but excluded studies performed in the
young, athletic populations or healthy adults.

Only those studies with training programs of 4 weeks
or longer were considered. We included studies that used
any device, whether commercial or non-commercial, that
produced WBYV at any volume (duration and frequency) or
intensity (amplitude) and also included any kind of dynamic
or static training on the platform.

Study outcomes

Primary outcomes were muscle strength and balance.
Secondary outcomes were incidence of falls, bone mineral
density (BMD) and adverse events.

110

Search strategy

We searched MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), The Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
PeDro, and PsychInfo databases, in addition to hand-searching
the reference lists of retrieved studies and reviews available
before May 2010. The search was restricted to English, French
and Spanish languages. Details of the search strategies are
shown in Appendix 1.

Two authors (MSR, DR) independently screened all title
citations and abstracts retrieved by the search to identify
potentially eligible studies. Full text articles were obtained
and independently evaluated for inclusion in the review
based on the inclusion criteria. Disagreements were resolved
by consensus or, if necessary, contacting the study authors for
clarification. See the flow chart in the Figure 1.

Quality assessment

After the initial selection, the methodological quality of the
articles was assessed using an adaptation of the Cochrane
methods [29]. Methodological quality was assessed pay-
ing special attention to the generation of randomization
sequence, the allocation concealment, blinding of partici-
pants or assessors and description of withdrawals and drop-
outs (see Table I).

Data collection

Two authors independently extracted data using a standard-
ized data extraction sheet. For all included studies information
was gathered on the number of participants randomized and
the number for outcomes that were measured. For continu-
ous outcomes, the arithmetic means and standard deviations
were obtained together with the number of subjects in each
group. The number of events and the number of subjects in
each treatment arm was reported for dichotomous outcomes.
Any inadequacies or discrepancies between the extracted data
were resolved by discussion and, if required, by contacting the
study authors for further details.

Data synthesis and statistical analysis

We pooled the results across the studies by means of a meta-
analysis using a standardized mean difference (SMD) and
their 95% confidence intervals calculated from final values
(or changes from baseline when available). We used Hedges’
formula to combine continuous data measured by different
tests and thus given in different units. In addition, mean dif-
ferences from final values (or change from baseline when
available) and their 95% confidence intervals were used to
measure intervention effect when outcomes were measured
using the same test.

When measures of variation were not provided as standard
deviation (SD) by the original publication, we used the formula
SD =V Nx(upper limit — lower limit)/n, where n is obtained
from the t-distribution in samples with less than 60 subjects
or has a fixed value of 3.92 in higher samples. Statistical analy-
sis was preferentially performed using intention to treat (ITT)
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3 Table I. Quality assessment of studies.

< -

= Description of

g Generation of Blinding of participants  withdrawals and

8 Study (author, year) randomization sequence Allocation concealment  or assessors dropouts

% Baum, 2007 [38] Yes No No No

3 Bautmans, 2005 [18] Yes No Participants Yes

= Bogaerts [19,20,31] several publications from the ~ Yes No No Yes

g same investigation.

A Bruyeére, 2005 [21] Yes No No Yes
Corrie, 2007 [32] Yes Unknown Participants Unknown
Cheung, 2007 [22] Yes Yes No Yes
Gusi/Raimundo [35,36] several publications from  Yes No No Yes
the same investigation.
Iwamoto, 2005 [33] Yes No No No
Johnson, 2007 [30] Yes No No Yes
Machado, 2009 [40] Yes No No Yes
Rees [23,24,42] several publications from the same Yes No No Yes
investigation.
Roelants, 2004 [25] Yes No No Yes
Rubin, 2004 [34] Yes Yes Participants and evaluators Yes
Russo, 2003 [41] Yes No No Yes
Trans, 2009 [37] Yes Yes No Yes
Vershueren, 2004 [27] Yes No No No

© 2012 Informa UK, Ltd.

111



Disabil Rehabil Downloaded from informahealthcare.com by Universitat Politecnica de Catalunya on 04/27/12

For personal use only.

Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

886 M. S. Rabert et al.

data. When this was not available we used the data provided
by the original publication.

Weighted averages of intervention effect were pooled using a
random-effects model. Individual study weights were calculated
as the inverse of the variance. Heterogeneity between the trials
was assessed using the I? statistic. An I? value of 75% or greater
was used to denote significant heterogeneity. We also aimed to
identify any features that might explain heterogeneity of results.
Statistical analysis was performed with RevMan 5.0 [29].

Table II. Characteristics of included studies.

Results

A total of 21 citations providing data from 16 clinical studies
were included in this systematic review. Studies with several
publications were considered as a single study throughout the
systematic review. The 16 clinical studies randomized a total
of 957 participants. Mean age was 68 years, 87.5% were living
in the community dwelling, and the majority were women
(77%) (see Table II).

Study duration (training

Number of participants,

Comparator(s)

Study (author, year)

gender, setting, mean age group(s) (duration)

schedule) (number of
session)

Main outcomes

Comments

Baum, 2007 [38] Randomised: 40
Analyzed: 40

Male and female
Community dwelling
WBV group: 62.2+4.0
Flexibility group:
63.3+5.9

Strength group: 62.9+7.3

Randomised: 24
Analyzed: 21

Male and female

Nursing home residents
All participants: 77.5+ 11.0

Exercise: flexibility
(15 minutes) Exercise:
strength (45 minutes)

Bautmans, 2005 [18] Control

Bogaerts [19,20,31] Randomised: 220
(several publications) Analyzed: ~
Male and female

Exercise: fitness (90
minutes)
Control

Community dwelling
‘WBV group: 66.8+0.5
Exercise group: 66.8+0.6
Control group: 67.8+0.6

Randomised: 42
Analyzed: 42

Male and female

Nursing home residents
All participants: 81.9+6.9

Randomised: 61
Analyzed: 49
Male and female

Bruyere, 2005 [21] Control

Corrie, 2007 [32] Exercise (6 minutes on

a Titlting-WBV)

; . Control
Community dwelling
All participants: 80.7
Cheung, 2007 [22] ~ Randomised: 75 Control

Analyzed: 69

Female

Community dwelling

All participants: 72.36 +4.93

Randomised: 36
Analyzed: *

Female

Community dwelling
WBYV group: 66+6
Exercise group: 66 +4
Randomised: 50
Analyzed: 50

Female

Community dwelling
‘WBYV group: 70.6+8.7
Control group: 71.9+8.1
Randomised: 21
Analyzed: 16

Male and female
Community dwelling
WBV group: 67+ 10
Control group: 68.5+6

Gusi /Raimundo
[35,36] (several
publications)

Exercise: Walking (60
minutes)

Iwamoto, 2005 [33] Control

Johnson, 2007 [30] Control

112

12 weeks (3 times a week)

(36 sessions)

6 weeks (3 times a week)
(18 sessions)

12 months (3 times a week)

(156 sessions)

6 weeks (3 times a week)
(18 sessions)

12 months (3 times a
week) (156 sessions)

12 weeks (3 times a week)

(36 sessions)

8 months (3 times a week)

(96 sessions)

12 months (1 time a week)

(52 sessions)

4 weeks (daily) (28 sessions)

Muscle strength

Plasma glucose, HbA1
and lactate

Body weight

Blood pressure
Antidiabetic medication
Complications

Tinetti test

Time up & go

Chair sit and reach
Back scratch test
Muscle strength
Bone mineral density

Sensory organization
test

Motor control test
Adaptation test
Muscle strength
Muscle mass
Cardiovascular
parameters

Tinetti test

Time up & go
Quality of life (SF36
questionnaire)

Muscle power

Movement velocity
Endpoint excursion
Maximum point
excursion
Directional control
Functional reach test

Blind flamingo test
Bone mineral density
Body mass index
Muscle strength
Health-related fitness
test

Falls

Bone fractures

Bone mineral density
Pain (face visual scale)

Muscle strength

Time up & go

Range of motion

Pain (visual analogical
scale)

CAR

All subjects performed
some physical activity

All subjects performed
some physical activity

All subjects performed
some physical activity

All subjects were
treated with
alendronate (5 mg)
daily

All subjects received a
total knee arthroplasty
in the previous 3

to 6 weeks and did
rehabilitation exercises

(Continued)
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Number of participants, Comparator(s)
Study (author, year) gender, setting, mean age group(s) (duration)

Study duration (training
schedule) (number of
session)

Main outcomes Comments

Machado, 2009 [40] Randomised: 29
Analyzed: 26

Female

Community dwelling
WBV group: 79
Control group: 76

Control

Randomised: 45
Analyzed: *

Male and female
Community dwelling

All participants: 73.5+4.5

Rees [23,24,42]
(several
publications)

Exercise: Strength
(45 to 80 minutes)
Control

Roelants, 2004 [25] Randomised: 89
Analyzed: 69
Female
Community dwelling
WBYV group: 64.6+0.7
Exercise group: 63.9+0.8
Control group: 64.2+0.6
Randomised: 70
Analyzed: 70
Female
Community dwelling
WBV group: 57.34
Control group: 57.33
Randomised: 33
Analyzed: 29
Female
Community dwelling
‘WBV group: 60.7 £6.1
Control group: 61.40+7.3
Randomised: 52
Analyzed: 44
Female
Community dwelling
WBV group: 61.5+£9.2
Exercise group: 58.7 +11.0
Control group: 61.1+8.5
Verschueren, 2004  Randomised: 70
[27] Analyzed: 70
Female
Community dwelling
WBYV group: 64.6+3.3
Exercise group: 63.90+3.8
Control group: 64.2+3.1

Exercise: strength
(60 minutes)
Control

Rubin, 2004 [34] Control

Russo, 2003 [41] Control

Trans, 2009 [37] Exercise: balance (30
to 70 seconds on WBV
balance board)

Control

Exercise: strength
(60 minutes)
Control

10 weeks (3 to 5 times a
week) (up to 50 sessions)

8 weeks (3 times a week)
(24 sessions)

24 weeks (3 times a week)
(72 sessions)

12 months (twice a day) (up
to 730 sessions)

6 months (2 times a week)
(48 sessions)

8 weeks (2 times a week)
(16 sessions)

24 weeks (3 times a week)
(72 sessions)

Muscle strength

Time up & go

Muscle cross-sectional
area

Surface
electromyographic
activity

One-leg postural test
Muscle strength

Time up & go

Fast walk test
Sit-to-stand test

Stair mobility test
Muscle strength
Movement velocity
Countermovement jump

All participants were
involved in low-
intensity exercise
(walking)

Platform exercises were
performed at home.

Bone mineral density
Compliance

Muscle strength
Bone mineral density

Muscle strength
Threshold for detection
of passive movement
WOMAC

Muscle strength
Muscle mass

Fat mass

Bone mineral density

*Bogaerts, Gusi/Raimundo and Rees reported the results of included patients in separate publications. The number of available patients included in the analysis differed in each

publication and group of assessments.
WBYV group: Whole body vibration group.

CAR: Central Activation Ratio (ratio between the maximal voluntary isometric contraction and the maximal voluntary isometric contraction with the superimposed electrical

stimulation).

nr: not reported.

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities’ Osteoarthritis Index.
HbAc1: hemoglobin Alc.

Study interventions included six different vibration plat-
form devices. Nine studies used vertical platforms, six stud-
ies used rotational platforms and one study did not report
the type of platform used. In all but one study, the devices
used were commercial models, the most frequent being
the Power Plate” and Galileo™ platforms. The parameters of
vibration also differed among vibration platforms. In stud-
ies using vertical platforms the frequency ranged from 20
to 40 Hz and amplitude ranged from 1.7 to 5mm, whereas
in studies using rotational platforms the frequency ranged
from 10 to 26 HZ and the amplitude ranged from 0.7 to
8 mm. Study duration ranged from 4 weeks [30] to 1 year

© 2012 Informa UK, Ltd.

[19,20,31-34] and number of training sessions ranged from
16 to 730 (Table III).

Comparators used in the studies were also diverse. Eight of
the 16 studies included a comparison group that performed
specific physical exercise. Normally, the type of physical exer-
cise was designed according to the guidelines of the American
College of Sports Medicine (e.g. fitness, resistance training or
walking [19,20,23-25,27,28,32,35-38]). In 14 of the 16 studies
the control group did not change their daily-living activities
or performed the same exercise as the intervention group but
without a vibration platform. In 5 of those 16 studies, all par-
ticipants performed common physical activities (e.g. seated
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Table ITI. Characteristics of the whole-body vibration parameters.

Amplitude  Rang to vibration Type of platform
Study (author, year) Frequency (Hertz) (millimeters) time (minutes) Type to exercises vibration Training progression
Baum, 2007 [38] 30-35 2 6-15 S \% P
Bautmans, 2005 [18] 35-40 2-5 3.5-6.25 S \% P
Bogaerts [19,20,31] several 35-40 2.5-5 2-15 Sand D A% P
publications
Bruyere, 2005 [21] 10-26 3-7 4 S R P
Corrie, 2007 [32] nr nr 6 nr \Y% P
Cheung, 2007 [22] 20 1-3 3 S R NP
Gusi/Raimundo [29,36] several 12.6 3-6 3-8 S R NP
publications
Iwamoto, 2005 [33] 20 0.70-4.2 4 S R NP
Johnson, 2007 [30] 35 2-5 3-18 Sand D A% P
Machado, 2009 [40] 20-40 2-4 1.5-8 Sand D \% P
Rees [23,24,42] several 26 5-8 4.5-8 D R P
publications
Roelants, 2004 [25] 35-40 2.5-5 3-30 Sand D \% P
Rubin, 2004 [34] 30 nr 20 N V (special device NP
designed for the
study)
Russo, 2003 [41] 12-28 nr 1-2 S R P
Trans, 2009 [37] 25-30 nr 3-10.5 S \% P
Vershueren, 2004 [27] 35-40 1.7-2.5 30 Sand D A% P

S, static exercises; D, dynamic exercises; V, vertical platform; R, rotational platform.

P: The protocol shows a progression training (according to overload principle of training); NP: The protocol shows no progression training.

gymnastic sessions) or rehabilitation treatment (e.g. ice and
compression to the joint, exercises of range motion, bicycle
ergometer [18-25,27,30-34,37,39-42]).

Study outcomes and methods of assessment were het-
erogeneous and varies depending on the studies, except
the bone mineral density. We considered all variables that
aimed to measure muscle strength: static strength, dynamic
strength and power in lower limbs. We considered the
muscle performance in the knee extensors for the right or
non-operated lower limb measured by isometric strength,
dynamic strength (at 60° per second) or muscle power
because these measures were the most usually reported
across studies. Similarly, we detected several methods to
assess body balance such as the Tinetti test, Time Up & Go
(TUG) test, Blind Flamingo test, Adaptation test, Sensory
Organization, One Leg Postural test and Motor Control
test. We considered the results from TUG and Tinetti tests
for the meta-analysis. None of the studies properly reported
the incidence of falls among participants. Methods of BMD
evaluation were similar among studies but reported for
diverse bones. We thus considered the BMD values obtained
in the femoral neck and the lumbar zone.

The quality of the included studies presented several
shortcomings that are described in the Table I. All stud-
ies were randomized but only 3 of the 16 studies clearly
explained the method by which the randomization code
was concealed from investigators. In two studies, the par-
ticipants were blinded to the intervention by means of a
sham platform [18,32] and in one study both the partici-
pants and the investigator were blinded to the intervention
[34]. Twelve studies appropriately reported dropouts or
patients lost to follow-up. As one study was only available as

114

an abstract the methodological quality could not be appro-
priately assessed.

Eight studies did not report the source of funding
[18,21,23-25,32,33,40-42], six received public grants
[19,20,22,27,30,31,35,36,41] and two studies were funded
by the industry [34,38]. Among studies that received public
grant or did not report the source of funding, five acknowl-
edged the logistic support or supplies from the industry
[18-20,25,30-37,39-42].

WBV compared to exercise

Only two studies [27,35-37] compared WBV and exercise
training and measured muscle strength. Exercise groups
showed a trend towards a greater effect in knee dynamic
strength, but differences were not statistically significant
(P=0.16) (Figure 2). One study [27] did not show differences
between groups in isometric strength.

One study compared WBV and exercise training and mea-
sured muscle power and body balance (TUG test [23,24,42]).
No differences were found between groups regarding these
outcomes.

Two studies [27,35,36] measured BMD in the femoral
neck and vertebral bodies from the lumbar zone and gave
results for WBV in comparison with exercise training.
Although no effects were detected for BMD in the lumbar
zone (P=1), a significant increase of (MD 0.04 g/cm™2, 95%
CI 0.02-0.07; P < 0.001) was recorded at the femoral neck
(Figure 2).

WBV compared to control
Ninestudiescomparedresultsofmusclestrengthafter WBVinter-
vention with control groups [18-20,23-25,27,30,31,37,40-42].

Disability & Rehabilitation



Disabil Rehabil Downloaded from informahealthcare.com by Universitat Politecnica de Catalunya on 04/27/12
For personal use only.

Resultats

Whole body vibration in older people 889

Anshrus of musds strenot Starcdanned Mean Dellarssce

Sty Sasbgrmas

CapieWmruryis ilaSad

TR aaaR TR0

Tl (995 O
Faieaganaly Toa"= D00 SRl BT, s § P Al P iR
Tarnd B overall affect = 087 F = 0.10]

Sl g (et et Sral, e [We e
Winighi W), Pusinan, #% 1 B, Pamaicurs, 0% (1
3 AL IFang =t
[FEEY TR N ——

L1 E Y amjarmaty *
i o4 & 1 3

Viertusti dvirtiid ¥ iroors o8

Ansiysis of Bons Mireral Density [gramaim-2) Masan Difference

Mg [N mreim M, T T
iy i il i Viwighd M, el £ P, P, 5% O
it
Tl T WL iawm S04 000, AN

VTR P 1304

Sainaaaal (s OO

Haterogarady’ T 000 CFs 000, &« 1 x 100 Fe 0%
st fon owsrndl et L 01 00) (P s 0 B0

Nmrrew ol b,
i 1 Tl B I
VI P 0
Saitialad (0% CN
Hulwrogesaly Tes"s 000, Ch* e 00T, e | Pu BTH Pe
Tk for ovepindl elinet Iw 1.3 (F = QDO

Figure lngrad:
P i A
Ol Cordaswa mtara

o degrews o wecory

1I0%  BOS AN, NeN
ORI 0N |-, B3|

BN  0DA RO, BET) -
119% DS . BN - y
R DA (OB, BT -

geam U pbs o
F ipear i F ot VT

Figure 2. Forest plot form the meta-analysis of whole body vibration exercise to exercise group.

In three studies, results were presented in graphs and we
were unable to obtain numeric data from the authors
[19,20,25,31,41]. WBV showed a favorable effect on muscle
strength as compared to controls, but this was only statistically
significant for isometric strength (SDM 2.15, 95% CI 0.42-3.89;
P = 0.01). Heterogeneity, however, was substantial (Figure 3).
One study [40] contributed to most of the inconsistency and
when discarded, the pooled estimate remained significant
(SDM 0.72 95% CI 0.30-1.15; P < 0.001). Analysis of the stud-
ies that measured the maximal isometric muscle strength using
the same method showed a significant improvement of (MD
18.3 Nm, 95% CI 7.95-28.65; P < 0.001) with no heterogeneity
(Figure 3). We could not pool differences in mean for dynamic
strength due to differences in unit reporting. There was also a
slight but significant advantage of WBV over control groups in
maximal power during dynamic exercise (MD 10.4W, 95% CI
2.85-18.03; P = 0.007) (Figure 3).

Five studies [18,21,23,24,30,40,42] measured body
balance using TUG and/or Tinetti tests. Because these
tests represent two completely different approaches to
balance assessment, we analyzed them separately. We
found a statistically significant benefit of WBV train-
ing in comparison with control groups in the Tinetti
test, with a mean difference of 4.5 points (out of a total
test score of 28) (MD 4.53 points, 95% CI 0.95-8.11;
P =0.01). There was marked variability between studies. We
did not, however, find differences between groups in TUG
tests (P=0.09). One study [21] contributed largely to the
inconsistency in the TUG analysis and when discarded, the
global trend remained similar (Figure 3).

© 2012 Informa UK, Ltd.

Two studies found no differences between WBV and the con-
trol groups in lumbar BMD measurements (P=0.77 [27,33]).

Safety

Six studies did not report adverse events of the interventions
[18,24,32,33,36,42]. In four studies, WBV training was associated
with transient and mild adverse effects such as erythema [25,41],
edema [25], headache [22,34], knee pain without objective clini-
cal signs [41], and itching of the legs or soreness during the first
sessions [25,34,41], none of them were considered serious.

Discussion

Our systematic review included 16 RCTs that studied the
efficacy and safety of WBV in older adults in comparison
with conventional exercise groups or control groups. A meta-
analysis of results was performed whenever methodologically
possible.

Regarding muscle performance, we did not find statistically
significant differences in isometric or dynamic strength when
WBV training was compared with groups that did specific
physical exercise. This latter comparator included longer resis-
tance training programs. These results are in the line with those
from a previous review [28]. On the other hand, in studies that
compared WBV to a control group, WBV training showed a
statistically significant effect on muscle isometric strength of
knee extensors and muscle power (Figure 3). In five of these
studies [18,21,23,24,30,32,42], all participants performed
some physical activity, either rehabilitation therapy after
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Figure 3. Forest plot from the meta-analysis of whole body vibration exercise to control group.

orthopedic surgery or a physical exercise program routinely
used in nursing-homes.

Although absolute differences favoring physical exercise
or WBV training were sparse we can not rule out the clinical
relevance of benefits in older people. The fact that participants

116

in both groups did some kind of physical exercise may have
reduced the net benefit between groups and thus the possibil-
ity of detecting a substantial clinical effect.

The WBV exercise protocol in most studies progres-
sively increased training, although not all protocols included

Disability & Rehabilitation
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dynamic tasks. Since most of the exercises included mainly
static tasks, intervention benefits on muscle strength were
seen in isometric strength and not in dynamic strength. It is
recommended to include dynamic tasks in progressive train-
ing programs [43] although in an older and frail population it
seems reasonable to begin training with static tasks, moving
towards dynamic tasks on an individual basis.

Regarding body balance, most studies reported this vari-
able through Tinetti test and TUG test. One single study that
compared WBV training with physical exercise did not find dif-
ferences between interventions in the TUG test. We could only
pool results from studies comparing WBV training to a control
group. The Tinetti test was significantly improved with WBV
training in comparison with controls (MD 4.53 points, 95% CI
0.95-8.11) (Figure 3). There were no differences between groups
in the TUG test. These results should be interpreted with cau-
tion because the Tinetti test implies a certain degree of appraiser
subjectivity, whereas the TUG test is an objective time-test.

Results from BMD show that compared to physical exer-
cise, WBV training has a statistically significant beneficial
effect on the femur neck but not on the lumbar spine. The
magnitude of the observed effect, however, was of doubtful
clinical relevance (Figure 2). These results are very similar to
those from two previous reviews [28,44] in which no benefi-
cial effects for BMD were observed in the lumbar region, but
beneficial effects were observed in the hip and tibia.

Unfortunately, we were unable to assess the effect of inter-
ventions on the incidence of falls because only one study
included this variable, as a secondary outcome, and accord-
ing to the authors the results were inaccurate since most
patients were lost to follow-up [33]. This systematic review
thus focuses on surrogate outcomes related to the risk of falls
such as muscle strength, body balance or BMD, related of risk
of fracture, rather than risk of falls.

Although adverse events were not systematically recorded
in most individual studies, WBV training seems to be a safe
intervention in older people since the majority of adverse
events were of low intensity. These findings were similar to
those described by Merriman & Jackson [28] and Cardinale
& Rittweger [45]. Some of the undesirable effects could have
been reduced by correcting posture on the WBV platform,
incorporating slight knee flexion [46].

The overall methodological quality of the included studies
was moderate to low, with the main shortcomings being design
(most were open design) and uncertainty related to randomiza-
tion process. Larger studies with more accurate design, including
an appropriate randomization method, a concealed allocation
of patients, a blinded assessor and complete follow-up assess-
ment will increase the confidence with their results.

Itis important to point out that the benefits observed in this
review were obtained independently of the type of vibration
on the platform (vertical or rotational) although some authors
have suggested that there may be some differences between
the two forms [28,44]. There was great variability regarding
the parameters of vibration, type of exercise, duration of
training in both the intervention with WBV and comparison
groups. Methods used to evaluate study outcomes were also

© 2012 Informa UK, Ltd.
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variable which limited the number of available studies in the
subgroup analysis. This poor consistency among the training
protocols should be taken into account for future research and
if is possible, standardized in all their parameters.

Some vibratory parameters are difficult to standardize
because they depend on the exercise done on the platform
and on intra- and inter-individual variability response to the
vibration [17]. It has been suggested that the optimal range of
vibratory frequency is between 20 and 30 Hz [47], with 30 Hz
being the optimal frequency for maximum muscle activation
[17]. These parameters are similar to those reported in the
studies included in our review (Table 1).

Regarding the duration of the intervention, several studies
suggest a minimum of 8 weeks of WBV is needed to obtain
benefits in muscle strength and balance [47] and a minimum
of 6 weeks is recommended for persons at nursing homes.
Most studies reporting results of BMD were performed over
a longer period, some for as long as 12 months. However, our
review showed a certain benefit in BMD as early as 6-8 months.
Nevertheless, and in accordance with the conclusions of Mikhael
etal,, additional studies are needed to determine the threshold at
which clinically significant benefits are achieved [47].

The main limitation of our systematic review is related to the
lack of data reported in the original papers. To minimize this
limitation in reporting bias, we contacted authors in all cases
of missing data or when results were shown only in figures or
graphs. Another limitation to be considered is the low number
of studies available for analysis for each variable, making fur-
ther subgroup or sensitivity analysis difficult. The categoriza-
tion of the studies into the effects of WBV in comparison with
control or exercise and differentiating isometric and dynamic
strength is debatable. Nevertheless, our aim was to clearly iden-
tify any net benefit of the intervention. Differences in outcome
assessment methods and/or units forced us to disaggregate the
results to obtain a common effect estimate.

The main strengths of the review are that despite the
limited number of studies and subjects, results were fairly
homogeneous. Moreover, this is the first systematic review
that performs a comprehensive meta-analysis on the effects of
WBYV in older people, and considered those outcomes more
closely related to the risk of falls.

In conclusion, results from our systematic review suggest
that WBV training may improve strength, power and balance in
comparison with a control group, although these effects are not
apparent when compared with a group that does conventional
exercise. WBV training seems to be a safe intervention for older
individuals, but further studies should include an appropriate
method to monitor adverse events. There is as yet insufficient
evidence to assess the potential benefits of WBV training in rele-
vant outcomes such as incidence of falls. This variable should be
included in future independent and larger well designed clinical
trials on the efficacy of WBYV in older population.

Finally, we consider that WBV training could potentially
provide benefits for a wide range of people who have difficul-
ties to follow a standard physical exercise program.
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Appendix

Appendix 1. Search strategies from different databases (before May 2010).

Databases Search strategy

MEDLINE (PubMed)

EMBASE (Ovid)

PeDro (website)
CENTRAL (CLib)

CINAHL (Ovid)

PsycINFO (Ovid)

Aged/.

2or 3.

Aged/.

2or3.

land7.

PNEONAUTR BN AUTR W= = 0N R RN =GR W

4.2 or 3.

Whole body vibration [tw] or vibration exercise [tw].

Aged [mesh] or Frail Elderly[mesh] or “Aged, 80 and over”[mesh].
Older [tw] or elderly[tw].

Geriatri*[tw] or Senio*[tw] or Senil*[tw].

2or3or4.6.1and5.

Exp whole body vibration/ or whole body vibration.mp.

Exp Frail Elderly/.

(older or elderly).mp.

(geriatri$ or Senio$ or Senil$).mp.
4or5or6.

land7.

Abstract & Title: whole body vibration.
(whole next body next vibration).
AGED (MeSH).

(older or elderly).

(geriatri* or senio* or senil*).
(2or3or4).
(1 and 5).
Vibration/ae, tu or Whole Body Vibration.mp.

exp Frail Elderly/.

(older or elderly).mp.
(geriatri$ or Senio$ or Senil$).mp.
4 or5or6.

(vibration/ and aging/) or whole body vibration.mp.
exp Aging/.
exp Elder Care/ or Frail Elderly mp.

5. (older or elderly).mp.
6. (geriatri$ or Senio$ or Senil$).mp.

7.4o0r5or6.

8.1and7.

© 2012 Informa UK, Ltd.
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Les persones institucionalitzades en residéncies geriatriques presenten una
menor capacitat funcional respecte de les persones grans que continuen
vivint al seu domicili. La inclusio d’exercici fisic en les seves activitats
diaries d’una manera rutinaria i controlada pot disminuir-ne la fragilitat i
millorar-ne la qualitat de vida. L’entrenament mitjancant les vibracions
mecaniques (Whole-body vibration, WBV) és un tipus d’exercici fisic que
sembla beneficios en persones dedat avancada per millorar la seva
mobilitat funcional, tot i que l’evidéncia no és concloent. Aquest estudi
pretén comparar els resultats de ’aplicaciéo d’un protocol d’entrenament
mitjancant vibracions de cos sencer respecte del mateix protocol d’exercicis
sense la vibracid6 mecanica amb ’objectiu de millorar l'equilibri, la forca

muscular i la prevencio de caigudes en persones grans institucionalitzades.

Métode: El disseny de ’estudi és un assaig clinic aleatoritzat, multicentric i
paral-lel amb emmascarament de [’avaluador. 160 residents
institucionalitzats en centres geriatrics majors de 65 anys han estat
identificats per participar en U'estudi. Els participants, mitjancant un
sistema d’aleatoritzacio per ordinador, seran distribuits en un dels dos grups
d’intervencio (grup vibracié o grup d'exercici) i l’assignacio al grup sera
comunicada als investigadors per teléfon a través del centre de coordinacio.
El grup vibracié realitzara exercicis estatics i dinamics progressivament

(d’equilibri i resistencia muscular) damunt una plataforma vibratoria
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(Freqiiéncia: 30-35 Hz; Amplitud: 2-4 mm) i durant un periode de sis
setmanes d'entrenament (3 sessions/setmana). El grup exercici portara a
terme el mateix protocol, pero sense els estimuls de la plataforma
vibratoria, realitzant-los directament davant una barra fixa o paral:leles. La
variable primaria és la mesura de Uequilibri estatic i dinamic.
Secundariament, s’analitzaran la forca muscular i el nombre de noves
caigudes. Les mesures es recolliran a les sis setmanes i als sis mesos d’haver

iniciat l’estudi.

Es realitzara un analisi per intencio de tractar (ITT) i per protocol (PP) i els
efectes de la intervencidé s’avaluaran mitjancant la prova "t", Mann-Witney
prova o prova de Xhi-quadrat, depenent del tipus de variable.

Conclusié: aquest estudi ajudara a clarificar si lentrenament amb
vibracions de cos sencer millora ’equilibri, la mobilitat en la marxa i la
forca muscular en persones d'edat avancada institucionalitzades en una
residéncia geriatrica. Pel que sabem, aquest sera el primer estudi que
permet avaluar l'eficacia de I’entrenament amb vibracions de cos sencer per

a la prevencio de caigudes en aquesta poblacio.
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Abstract

Background: Institutionalized older persons have a poor functional capacity. Including physical exercise in their
routine activities decreases their frailty and improves their quality of life. Whole-body vibration (WBV) training is a
type of exercise that seems beneficial in frail older persons to improve their functional mobility, but the evidence is
inconclusive. This trial will compare the results of exercise with WBV and exercise without WBV in improving body
balance, muscle performance and fall prevention in institutionalized older persons.

Methods/Design: An open, multicentre and parallel randomized clinical trial with blinded assessment. 160 nursing
home residents aged over 65 years and of both sexes will be identified to participate in the study. Participants will

weeks and 6 months after randomization.

the efficacy of WBV for the prevention of falls.
Trial Registration: ClinicalTrials.gov: NCT01375790

be centrally randomised and allocated to interventions (vibration or exercise group) by telephone. The vibration
group will perform static/dynamic exercises (balance and resistance training) on a vibratory platform (Frequency:
30-35 Hz; Amplitude: 2-4 mm) over a six-week training period (3 sessions/week). The exercise group will perform
the same exercise protocol but without a vibration stimuli platform. The primary outcome measure is the static/
dynamic body balance. Secondary outcomes are muscle strength and, number of new falls. Follow-up
measurements will be collected at 6 weeks and at 6 months after randomization. Efficacy will be analysed on an
intention-to-treat (ITT) basis and ‘per protocol. The effects of the intervention will be evaluated using the “t” test,
Mann-Witney test, or Chi-square test, depending on the type of outcome. The final analysis will be performed 6

Discussion: This study will help to clarify whether WBV training improves body balance, gait mobility and muscle
strength in frail older persons living in nursing homes. As far as we know, this will be the first study to evaluate

Background
Progressive ageing of the population has generated an
increase in chronic diseases [1]. The concomitant
increases in morbidity create vulnerability and frailty in
older persons.

Frailty is a common syndrome in older persons [2].
Signs and symptoms of this problem are believed to fac-
tors such as fatigue, weight loss, exhaustion, weakness,
slow walking speed, decreased balance, low levels of
physical activity, slowed motor processing and
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performance, social withdrawal, cognitive changes, and
increased vulnerability to stressors [3-6].

Most falls in older persons are caused by frailty [7,8]
and multiple medications [9-11]. Research from the Uni-
ted Kingdom [12], the United States [13] and Australia
[14] has shown that falls are a tremendous burden to
social and health services. Besides affecting psychological
and physical health, fractures from falls often imply hos-
pitalization, thereby increasing morbidity. It has been
estimated that total health costs attributable to fall-
related injuries will practically triple in the next 50
years. Strategies to prevent the negative consequences of
falls are needed. One such strategy is exercise [15,16].

Institutionalized older people have less capacity to
exercise, and greater osteoarticular deterioration and

Sitja-Rabert et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http/creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited
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fatigue than non-institutionalized older people [3].
Improving their physical activity could increase their
autonomy and help prevent falls [17-23]. Fighting seden-
tary attitudes and promoting physical exercise are grow-
ing challenges for physiotherapists and other health
professionals working in nursing homes.

Whole body vibration is a type of physical exercise
that consists of performing static and dynamic exercises
on a platform. These effects of this type of exercise have
been studied previously in two studies in nursing home
residents [24,25]. The results of these interventions were
not conclusive because there are differences in the study
protocols and limitations in the study designs. Both stu-
dies analysed functional capacity and muscle perfor-
mance but neither recorded the number of falls.

The aim of the present study is to assess the effect of
whole-body vibration training on body balance compar-
ing to exercise without vibration in institutionalized
older persons. Secondarily, we will evaluate the effects
of training on muscular strength and prevention of falls
in this population.

Methods/design

Study design

This study will be an open randomized, multicentre, and
parallel clinical trial with evaluator-blinded. The details
of this protocol are reported with CONSORT Statement
[26]. Figure 1 presents the flow diagram of the study
design. The study protocol was approved by the Ethic
Committees of the Corporacié Sanitaria Parc Tauli de
Sabadell and, the Hospital Universitari Mutua de Ter-
rassa, Spain.

Participants
One-hundred and sixty volunteers’ residents at ten nursing
homes in Spain will be included over a period of eleven
months (see Additional file 1: List of participating centres).
Clinicians at each nursing home will identify people eli-
gible for the study according to the inclusion and exclu-
sion criteria. Eligible people will be persons of both sexes
of seventy-five years or older and living in a nursing
home. Inclusions/exclusion criteria are shown in Table 1.
All participants will be informed about the intention
of the study and the potential risks before signing the
informed consent.

Interventions

Participants will be randomized to an experimental
group (WBV group) or to a control group (exercise
group). Participants in the WBV group will perform sta-
tic/dynamic exercise (balance and resistance training) on
a vibratory platform (Frequency: 30-35 Hz; Amplitude:
2-4 mm; Pro5 Airdaptive Model, Power Plate®, The
Netherlands). Participants in the exercise group will
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performed the same static/dynamic exercises (balance
and resistance training) as the WBV group but without
the vibratory platform. Training will consist of 3 ses-
sions per week over 6 weeks. Training volume will be
increased progressively over this period. To prevent
learning problems at the beginning of the training per-
iod, participants will receive an introductory practice
session to become familiar with positioning on the
vibration platform before the first session [27].

The physiotherapists from each nursing-home will be
previously instructed about the study. Three external
physiotherapists will verify therapeutic compliance once
a week during the intervention and will provide any
support needed.

Follow-up
All tests will be performed at baseline, at 6 weeks (at the
end of the intervention

period), and 6 months after the end of the study (Fig-
ure 1).

Data concerning falls will be regularly collected from
each nursing-home or from relatives if a participant
moves to another address.

Outcome measures

The outcome assessment will be blinded. The two phy-
siotherapists trained in the evaluation procedure will not
know the allocation to intervention.

Primary outcome

¢ Body Balance Body balance outcome will be assessed
using the Tinetti test [28] and the Timed Up & Go test
(TUG) [29].

The Tinetti test has 16 items: 9 for body balance and
7 for gait. The score for each exercise ranges from 0 to
1 or 0 to 2. A lower score indicates poorer physical abil-
ity. The global score is 28: 16 is the maximum score for
body balance and 12 is the maximum one for gait.

The Timed Up & Go test also assesses functional
mobility. Participants stand up from a chair, walk 3 m
as quickly and safely as possible, cross a marked line on
the floor, turn around and then walk back and sit down
in the chair [29]. The chair will be adjusted to the
height of each person and will be fixed to the wall. The
time taken to complete the task will be recorded.
Secondary outcomes
¢ Muscle Performance Muscle performance will be eval-
uated using five repetitions of the Sit-to-Stand test [30,31].
Subjects will be asked to stand up and sit down five times,
as quickly as possible, with their arms folded across the
chest. The chair will be adjusted to the height of each per-
son and will be fixed to the wall. The time taken to com-
plete the task will be recorded by chronometer. The
maximum speed of each repetition and the average speed
will be recorded using the Smart Coach encoder.
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e Screening potential participants on eligibility criteria by
interview with the team healthy professionals

o Informative session for the potential participants and
their family about the study

y

e Obtaining informed consent
e Inclusion

y

1 week before
Baseline measurements

¢ baseline demographic, clinical characteristics
e dynamic/static balance
e muscle strength

Randomization

A A

Vibration group Exercise group
Same exercises such as vibration
Exercises on the vibration platform group without vibration platform
A4 A4
6 weeks

e Static and dynamic body balance (Tinetti test, Timed up & go test)
Muscle performance(five repetitions of the Sit-to-Stand test and
Smatcoach analyses)

e Adverse events
Clinical characteristics

e Number of falls

A 4
6 months

Static/dynamic balance (Tinetti test, Timed up & go test)

Muscle performance (five repetitions of the Sit-to-Stand test)

Clinical characteristics

Number of falls

Figure 1 Flow diagram of the study design.
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Table 1 Inclusion and exclusion criteria
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Inclusion criteria 65 years and older

institutionalized in a nursing home

don't have physical and cognitive disorders that they cannot stand in a vibration platform

would like to participate in the study

Exclusion criteria acute disease (not resolved during 10 days)
pacemaker

epilepsy

high risk of tromboembolism

knee or hip prosthesis

musculoskeletal disorders and cognitive or physical dysfunction interfering with test and training procedures

o Number of falls Any falls during the study will be
recorded in a fall register developed specifically for the
study.

Sample size

We calculated sample size was calculated assuming a
difference of 5 points (SD 10) between the groups in the
Tinetti test at the end of intervention. We considered a
two-sided alpha level of 0.05, a statistical power of 80%,
and 20% of losses [24,32]. The total number of esti-
mated cases was 160 (80 in each group).

Randomization

A computer generated randomization list will be gener-
ated for participants at each nursing-home using the
statistical software SPSS17. Allocation to treatment will
be centralized by telephone. All the researchers will be
blinded to the randomization sequence list.

Statistical methods

Efficacy will be analysed on an intention-to-treat (ITT)
basis. Additionally, a ‘per protocol” analysis will be per-
formed. Missing values will be assigned the last available
valid score. We will evaluate the effects of the interven-
tion on each quantitative, qualitative and ordinal out-
come using the “t” test, Mann-Witney test or the Chi-
square test, depending on the type of outcome. The
final analysis will be performed 6 weeks and 6 months
after randomization. The number of falls over the 6-
month period will be recorded.

Changes in body balance and muscle performance will
be analysed 6 weeks and 6 months after starting the
study using a two-way analysis of variance (ANOVA).
Factors included will be the group (vibration or exercise
group) and the time (at baseline and after six weeks of
intervention), and the interaction between them. The
software used will be SPSS17.

Discussion

WBV training is a type of physical exercise in which
people perform various exercises in a squat position on
a platform device. Several studies have shown promising
results using this intervention in walking capacity, speed

of gait, body balance, and muscle strength in elder
adults [33-40]. Only two trials have evaluated the feasi-
bility of WBYV in functional mobility and muscle perfor-
mance in institutionalized older persons [24,25] to date.
Both these trials were small and the variability of the
study protocols, comparators, outcome measures and
limitations in the studies design made it difficult to
reach any definitive conclusions about the effectiveness
of WBV in increasing functional capacity of older per-
sons [41].

Our study design incorporates a significantly larger
sample, implements randomization, allocation and
blinded outcome assessment, and introduces a longer
follow up than previous studies. We consider this design
will reveal differences between the two study groups in
balance and muscle strength, and secondarily, in pre-
venting falls.

Additional material

[ Additional file 1: List of Spanish participants centres. ]
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Tercera publicacio
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Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative
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Art. No.: CD009097. DOI: 10.1002/14651858.CD009097.pub2.

L’entrenament amb vibracions de cos complet (Whole Body Vibration, WBV)
mitjancant plataformes vibratories pot ser una intervencié complementaria
als programes estandards de rehabilitacio fisica i sembla tenir beneficis
potencials en el rendiment del sistema sensoriomotor en persones afectades
de malalties neurodegeneratives. L'objectiu d'aquesta revisio ha estat
avaluar leficacia de WBV per millorar la funcionalitat en les activitats
basiques de vida diaria (AVD) en les persones afectades de malalties
neurodegeneratives. A més, hem volgut avaluar el possible efecte de
’entrenament amb plataforma vibratoria en els signes i simptomes de la
malaltia, en l'equilibri i la marxa, en el rendiment muscular, en la qualitat
de vida i en els esdeveniments adversos que es puguin produir durant la

intervencio.

Meétode: S’ha realitzat una cerca en les bases de dades electroniques: The
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (The Cochrane
Library, 2011 Issue 4), MEDLINE (1964 al 6 de maig de 2011; via PubMed),
EMBASE (1980 al 6 de maig de 2011; via Ovid), PeDro (1929 al maig de 2011;
via pagina web), CINAHL (fins setembre de 2011; via Ovid) i PsycINFO (1806
al 6 de maig de 2011; via Ovid).

S’hi han inclos assaigs controlats aleatoris que comparen una Unica sessio o
multiples sessions d’entrenament amb plataforma vibratoria respecte a una

intervencio passiva, qualsevol altra intervencio fisica o una altra intervencio
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Resultats

realitzada amb plataforma vibratoria, pero amb diferents parametres de

vibracio.

Dos revisors de manera independent van seleccionar els estudis per a la seva
inclusio en la revisio, van avaluar-ne la qualitat i van extreure’n les dades.
Els desacords es van resoldre mitjancant l’acord comu i en algun cas s’ha

demanat [’opini6 a un tercer revisor.

Resultats: s’’hi han inclos 10 assaigs, dels quals sis s’han centrat en la
malaltia de Parkinson i quatre en lesclerosi multiple. Cap dels estudis
analitzen la variable principal de la revisio: la millora funcional en les

activitats de la vida diaria.

Pel que fa a les persones afectades de la malaltia de Parkinson, els resultats
de la metanalisi, després de ’aplicacio d’una Unica sessio de vibracions de
cos sencer, demostra una millora significativa de la marxa (avaluada amb la
prova Timed Up & Go test,TUG) en comparacié amb una pauta d’exercicis
en posicio de bipedestacio (diferencia mitjana -3,09, IC del 95% -5,60 a -
0,59, p = 0,02; 12 = 0%). No obstant aixo, l’entrenament durant unes quantes
sessions amb plataforma vibratoria no va mostrar resultats significatius en
comparacio amb la terapia fisica convencional en les variables de l'equilibri,
simptomatologia de la malaltia (mesurada amb lescala de la Unified
Parkinson's Disease Rating Scale, UPDRS).

Pel que fa a les persones afectades d'esclerosi multiple no hi ha evidencia
d'un efecte agut o cronic després de U'entrenament amb plataforma
vibratoria en la deambulacid, el rendiment muscular o la qualitat de vida.
Alguns estudis van informar dels efectes adversos, i en aquest cas, la

intervencié sembla ser segura.

Conclusié: no hi ha proves suficients dels efectes de l'entrenament amb
plataformes vibratories sobre el rendiment funcional dels pacients de

malalties neurodegeneratives. A més, tant en la malaltia de Parkinson com
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en Uesclerosi multiple, no hi ha proves suficients sobre els seus efectes
beneficiosos en el control de signes i simptomes de la malaltia, de
l'equilibri, la marxa, la forca muscular i la qualitat de vida tant en
comparacio amb un altre tractament fisic actiu com en intervencions
passives. Finalment, son necessaris més estudis que avaluin tant la millora
funcional en les activitats de la vida diaria i sobretot que tinguin en compte
una avaluacié de la seva seguretat abans de recomanar la intervencio

definitivament.
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ABSTRACT
Background

‘Whole-body vibration (WBV) may be a complementary training to standard physical rehabilitation programmes and appears to have
potential benefits in the sensorimotor system performance of patients with neurodegenerative diseases.

Objectives

The aim of this review was to examine the efficacy of WBV to improve functional performance according to basic activities of daily
living (ADL) in neurodegenerative diseases. Additionally, we wanted to assess the possible effect on signs and symptoms of the disease,
body balance, gait, muscle performance, quality of life and adverse events.

Search methods

We searched the following electronic databases: the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (7he Cochrane Library,
2011 Issue 4), MEDLINE (1964 to 6 May 2011; via PubMed), EMBASE (1980 to 6 May 2011; via Ovid), PeDro (1929 to May
2011; via website), CINAHL (to September 2011; via Ovid) and PsycINFO (1806 to 6 May 2011; via Ovid).

Selection criteria

We included randomised controlled trials comparing single or multiple sessions of WBV to a passive intervention, any other active
physical therapy or WBV with different vibration parameters.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) |
Copyright © 2012 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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Data collection and analysis

Two review authors independently selected trials for inclusion, assessed trial quality and extracted data. Disagreement was resolved by
discussion or, if necessary, referred to a third review author.

Main results

We included 10 trials, of which six focused on Parkinson’s disease and four on multiple sclerosis. None of the studies reported data
on the primary outcome (functional performance). In Parkinson’s disease, after pooling two studies, a single session of WBV caused a
significant improvement of gait measured using the Timed Up and Go test (TUG) in comparison to standing exercises (mean difference
-3.09, 95% confidence interval -5.60 to -0.59; P = 0.02; I? = 0%). Nevertheless, longer duration of WBV did not show significant
results in comparison with physical therapy in body balance or signs and symptoms measured with the Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (UPDRS). In multiple sclerosis there was no evidence of a short-term or long-term effect of WBV on body balance, gait,
muscle performance or quality of life.

Adverse events were reported in few trials. In those trials that reported them, the intervention appeared to be safe.
Authors’ conclusions

There is insufficient evidence of the effect of WBV training on functional performance of neurodegenerative disease patients. Also,
there is insufficient evidence regarding its beneficial effects on signs and symptoms of the disease, body balance, gait, muscle strength
and quality of life compared to other active physical therapy or passive interventions in Parkinson’s disease or multiple sclerosis. More
studies assessing other functional tests and accurately assessing safety are needed before a definitive recommendation is established.

PLAIN LANGUAGE SUMMARY
‘Whole-body vibration platform training in patients with neurodegenerative diseases

Rehabilitation is considered to be a key symptomatic and supportive treatment for neurodegenerative diseases. Exercise training using
vibratory platform (whole body vibration) has been recently introduced as a complementary treatment to rehabilitation. This review
identified ten trials performing whole body vibration (WBV) in neurodegenerative diseases: six in Parkinson’s disease and four in multiple
sclerosis. Diversity in treatments and outcomes measures makes difficult to quantitatively compare the effect of WBV intervention
across studies and to assess its efficacy. There is insufficient evidence to determine the potential benefits of WBV training in functional
performance according to activities of daily life, body balance, signs and symptoms of disease, muscle performance, and quality of life
in patients with neurodegenerative diseases. Adverse events were poorly reported in the included studies, but this kind of training seems
to be a safe intervention. These conclusions are based on a small number of studies with a limited methodological quality.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 2
Copyright © 2012 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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1 One study used a quasi-random design.

2 \Wide confidence intervals.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review)
Copyright © 2012 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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BACKGROUND

Neurodegenerative diseases represent a challenge from both a so-
cial and health care point of view. The clinical manifestations of
this group of illnesses tend to be similar; they have an insidi-
ous beginning and become progressive, chronic and debilitating.
The prevalence of neurodegenerative diseases varies broadly de-
pending on the type of disease and geographical area (Ferri 2005;
WHO/WEFN 2004). Alzheimer’s and Parkinson’s disease are the
most frequent neurodegenerative diseases and are estimated to af-
fect up to 18 million and 6 million of people worldwide respec-
tively (Schapira 1999; WHO/WEN 2004). Alzheimer’s disease is
characterised by a severe cortical atrophy and the triad of senile
plaques, neurofibrillary tangles and neuropil threads. The motor
and cognitive impairment characteristic of Parkinson’s disease is
caused by the loss of melanin-containing neurons and the presence
of Lewy bodies in the substantia nigra and other pigmented nuclei
of the brainstem. Since their incidence is age-related a substantial
increase of this disease in developing countries such as India and
China is expected in the coming years (WHO/WEN 2004).

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) and multiple sclerosis are also
considered neurodegenerative diseases. ALS is less frequent but is
characterised by a selective degeneration of the upper and lower
motor neurons that cause progressive weakness leading to paraly-
sis and death within three to six years after the onset of the dis-
ease. Multiple sclerosis is an autoimmune disorder characterised
by destruction of myelin in the central nervous system (CNS)
and also axonal atrophy in the chronic progressive forms. It is the
commonest non traumatic neurological disorder affecting young
adults (Adams 1997). Although patient profile, physiopathology
and some clinical features and therapeutic options differ broadly
between neurodegenerative diseases, their common threats are a
remarkable decline in functional capacity, the associated loss of
independence and impairment of quality of life.

Physical rehabilitation is considered to be a key symptomatic and
supportive treatment for neurodegenerative diseases, but the evi-
dence to support its use is relatively poor (Khan 2008; Mehrholz
2010). The effect of vibration stimuli on the nervous and muscular
system has been studied in different fields (Goetz 2009;Cardinale
2003) and has evolved into full body training known as Whole
Body Vibration (WBV). Exercise training using vibratory plat-
forms may be a complementary training to standard physical reha-
bilitation programmes. WBV provides a mechanical oscillation of
a specific frequency and amplitude of displacement (Jordan 2005;
Luo 2005; Cardinale 2006; Rehn 2007). It generates an oscilla-
tory vertical motion (vertical platform) or a movement around a
horizontal axis (oscillating platform) (Marin 2010). The contact
surface of the platform transmits a vibration (in feet or hands)
throughout the body. This vibration produces rapid changes in
the length of the muscle and activates the myotatic reflex. The
stretching of muscles is detected by the proprioceptors (mainly the
neuromuscular spindles) thus activating the called tonic vibration

reflex (Eklund 1966; Cardinale 2006).

Resultats

The wWhole body vibration training haves been studied in others
populations. Current evidence suggests that exercise programmes
(involving static or dynamic exercises, or both) on vibratory plat-
forms have beneficial effects in older populations (Merriman 2009;
Mikhael 2010; Totosy de Zepetnek 2009). It has been shown
that vibration interventions with a low amplitude (ranging from
0.7 to 14 mm), a moderate frequency (ranging from 10 to 50
Hz) and short periods of exposure are safe and have beneficial ef-
fects on muscular strength (Bosco 1998; Cardinale 2006; Jordan
2005; Luo 2005), bone mineral density (Mikhael 2010; Totosy
de Zepetnek 2009) and body balance in both young healthy and
elderly populations (Merriman 2009). In addition WBV may have
short-term effects, obtained immediately after a single session of
vibration stimuli and long-term effects, obtained after regular vi-
bration stimuli (multiple sessions) (Rehn 2007).

In recent years, some rehabilitation programmes have introduced
vibratory platform training in neurodegenerative diseases such
as Parkinson’s disease or multiple sclerosis (Schuhfried 2005;
Turbanski 2005). The aim of this review is to clarify the poten-
tial benefits of whole-body vibration training in the treatment of
neurodegenerative diseases

OBJECTIVES

To examine the efficacy of WBYV training for improving function-
ality and balance, decreasing symptoms and improving quality of
life in neurodegenerative diseases.

METHODS

Criteria for considering studies for this review

Types of studies

We included randomised clinical trials (RCT) or quasi-ran-
domised clinical trials.

Types of participants

We considered studies that included participants with any type of
neurodegenerative diseases, such as Parkinson’s disease, multiple
sclerosis, amyotrophic lateral sclerosis (ALS), Alzheimer’s disease,
Huntington’s chorea, etc. We grouped the effects of the interven-
tions separately by illness.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 5
Copyright © 2012 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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Types of interventions

This review focused on any intervention with WBV which evalu-
ated both short-term (single session) and long-term effects (mul-
tiple sessions). We included trials where WBV was compared to:

e a passive intervention (waiting list, non-treatment, usual
lifestyle);

e any other active physical therapy intervention (balance
programme, walking, resistance training etc.);

o another WBYV intervention under different vibration
parameters.

Types of outcome measures

Primary outcomes

e Functional performance according to basic activities of

daily living(ADL)

Secondary outcomes

e Signs and symptoms of the disease

e Body balance: includes all the assessments (test, scale etc.)
that analyse equilibrium, postural control or proprioception in a
standing position

o Gait: includes all the measurements (test, scale etc.) that
analyse the action of walking

e Muscle performance

o Quality of life

o Adverse events

Search methods for identification of studies

Electronic searches

We searched the following electronic databases: the Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (7he Cochrane
Library, 2011 Issue 4), MEDLINE (1964 to 6 May 2011; via
PubMed), EMBASE (1980 to 6 May 2011; via Ovid), PeDro
(1929 to May 2011; via website), CINAHL (to September 2010;
via Ovid) and PsycINFO (1806 to 6 May 2011; via Ovid). We
applied no language restrictions.

We designed the following search strategy for MEDLINE
(PubMed) and we modified this strategy to search the other
databases (Appendix 1):

1 whole body vibration[tw] OR vibration exercise[tw] OR
wbv[tw]

2 randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt]
OR randomized[tiab] OR placebo[tiab] OR drug therapy[sh] OR
randomly[tiab] OR trial[tiab] OR groups|tiab]

31AND2

Searching other resources

We handsearched conference proceedings from the World Physical
Therapy Congress (World Confederation for Physical Therapy;
http://www.wept.org/), Congreso Nacional de Neurologia (Sociedad
Espariola de Neurologia; http:/[www.sen.es/), International Con-
ference of the European Committee for Treatment and Research in
Multiple Sclerosis (ECTRIMS; http://www.ectrims.eu/), World
Parkinson Congress (http://www.worldpdcongress.org/) and In-
ternational Conference on Alzheimer’s and Parkinson’s diseases
(http://www2.kenes.com/adpd/Pages/Home.aspx). We reviewed
conference proceedings from January 2002 to March 2011.
Additionally, we checked the reference lists from relevant studies
to identify further eligible studies. We also identified ongoing and
unpublished trials by contacting researchers in the field.

Data collection and analysis

Selection of studies

Two review authors independently screened the title, abstract and
descriptors of references identified by the searches for possible in-
clusion and they obtained the full text of studies if required. We
agreed the list of studies eligible for inclusion and in case of dis-
agreements we called in a third review author to reach consensus.

Data extraction and management

We independently extracted data using a data extraction form
which was designed and tested prior to use. Disagreement was
resolved by discussion or, if necessary, referred to a third review
author.

Assessment of risk of bias in included studies

Two review authors independently evaluated each study’s risk of
bias according to the criteria outlined in the Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Interventions (Higgins 2008). We evalu-
ated the following domains: random sequence generation (selec-
tion bias); allocation concealment (selection bias); blinding (per-
formance bias and detection bias); selective reporting (reporting
bias); the description of the number and the causes of follow-up
loss and other bias. We evaluated each criterion and assigned a
judgement of low, unclear or high risk of bias, based on the infor-
mation reported in each study. Review authors were not blinded to
author and source institution of included studies. Disagreements
were resolved by involving a third author. If necessary, we con-
tacted study authors to obtain additional data for enhanced "Risk
of bias’ assessment.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 6
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Measures of treatment effect

We measured treatment effect with mean differences for contin-
uous outcomes when assessed with the same scale. We computed
standardised mean differences when outcomes were measured with
different scales (i.e. body balance measured with the Tinetti test
and Berg Balance Scale).

Although we had planned to present absolute measures in relation
to baseline risks observed in the included studies, this was ulti-
mately not done due to poor reporting of data in studies.

Unit of analysis issues

For all included cross-over trials, we assessed the appropriateness
of their analysis methods from their publications. Since all of them
were adequately analysed using design-adjusted tests, we reported
their statistical results, P values and conclusions in the results sec-
tion with no modifications. Cross-over trials could not be pooled
due to clinical heterogeneity in comparisons and outcomes.

Dealing with missing data

The studies included had low numbers of patients lost to follow-
up. We analysed data as presented in the original trials, without
assumptions regarding missing data.

Assessment of heterogeneity

We assessed clinical heterogeneity based on comparability of in-
terventions and outcome measures. We only attempted pooling
of data for clinically homogeneous trials. When appropriate, we
assessed statistical heterogeneity using the I? statistic to determine
heterogeneity observed across studies. 1> values superior to 50%
indicated the existence of substantial heterogeneity.

We organised the analyses and presentation of results according to
the two subgroup analyses that had been planned in the protocol:

Resultats

1. Type of neurodegenerative disease (Alzheimer’s disease,
Parkinson’s disease, multiple sclerosis, ALS, others).

2. WBYV training duration. We assessed the short-term effects
of WBYV training, defined as the effects immediately observed
after application of a single WBYV session and the long-term
effects of WBYV training, defined as a performance after regular
WBYV sessions (Rehn 2007).

Data synthesis

Whenever pooling of data was possible (i.e. the included trials as-
sessing a common comparison provided adequate data for a spe-
cific outcome), we carried out a meta-analysis using the generic
inverse variance method by means of a fixed-effect model. When
pooling was not possible, we carried out a qualitative description
and assessment of the results and conclusions of the included stud-
ies. We performed all statistical analyses with the Cochrane Review
Manager (RevMan 5) statistical package (RevMan 2008), follow-
ing the recommendations of the Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions (Higgins 2008).

RESULTS

Description of studies

See: Characteristics of included studies; Characteristics of excluded
studies.
See: Characteristics of included studies; Characteristics of excluded
studies.

Results of the search

We retrieved he following results from the searches:

Source Hits retrieved
MEDLINE 305

EMBASE 264

PeDro 27

CENTRAL (the Cochrane Central Register of Controlled Trials) 176

CINAHL 64

PsycINFO 52

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 7
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(Continued)

World Physical Therapy Congress (World Confederation for 13

Physical Therapy)

Congreso Nacional de Neurologia (Sociedad Espafiola de Neu- 0

rologfa)

International Conference of the European Committee for Treat- 0

ment and Research in Multiple Sclerosis (ECTRIMS)

http://www.ectrims.eu/

World Parkinson Congress 1

International Conference on Alzheimer’s and Parkinson’s disease 1
The search strategies identified a total of 903 references. Removal

Interventions

of duplicates resulted in 573 references. We obtained 49 full-text

studies for consideration and eventually excluded 39 of them.

Included studies

We included 10 studies with 264 participants. The effects of
WBYV were assessed in two different neurodegenerative diseases:
Parkinson’s disease (six trials) and multiple sclerosis (four trials).
Seven trials used a parallel design (Arias 2009; Broekmans 2010;
Chouza 2011; Ebersbach 2008; Haas 2006 (a); Schuhfried 2005;
Turbanski 2005) and three used a cross-over design (Haas 2006
(b); Jackson 2008; Schyns 2009). Six trials studied the short-term
effects of WBV in a single session (Chouza 2011; Haas 2006 (a);
Haas 2006 (b); Jackson 2008; Schuhfried 2005; Turbanski 2005)
and three trials studied the long-term effects of WBV (up to 20
weeks training programme) (Brockmans 2010; Ebersbach 2008;
Schyns 2009). One trial presented short-term and long-term re-
sults for WBYV, after a single session and after a five-week training

programme (Arias 2009).

Participants

Six studies were conducted in patients with Parkinson’s disease
(Arias 2009; Chouza 2011; Ebersbach 2008; Haas 2006 (a); Haas
2006 (b); Turbanski 2005). The mean age of participants in these
trials was 67.9 years and 31.5% of them were female. Four stud-
ies were conducted in patients with multiple sclerosis (Brockmans
20105 Jackson 2008; Schuhfried 2005; Schyns 2009). The mean
age of participants in these trials was 48.9 years and 73.3% of
them were female. No studies were conducted in others neurode-

generative diseases.

Different vibration platform types were used in the included tri-
als. Four studies used a rotational platform (oscillating platform)
that rotates in a sinusoidal manner around an anteroposterior
axis that thrusts the right and left legs upward alternately (Arias
2009; Chouza 2011; Ebersbach 2008; Jackson 2008). Two studies
used a platform that generates vertical sinusoidal displacements
(Broekmans 2010; Schyns 2009). Finally, four studies used a plat-
form that performs a non harmonious generation of oscillating
movements (random) in vertical and horizontal planes (transversal
axis) (Haas 2006 (a); Haas 2006 (b); Schuhfried 2005; Turbanski
2005).

Vibration parameters in the rotational platform were diverse: vi-
bratory frequency ranged from 2 to 26 Hz; amplitude ranged from
6 to 14 mm and vibration time per session ranged from 30 seconds
to 5 minutes. The platform that generated vertical displacements
used higher vibratory frequencies (ranging from 20 to 50 Hz) with
an amplitude of 2.5 mm and a vibration time per session that
ranged from 2.5 to 16.5 minutes. The platforms that generated
a random vertical and horizontal movement used more homoge-
neous vibration parameters: vibratory frequency up to 6 Hz; am-
plitude of 3 mm and vibration time per session of 5 minutes.

Comparison

There were four trials that compared the effects of WBV to a pas-
sive intervention, mostly a resting period (Brockmans 2010; Haas
2006 (a); Haas 2006 (b); Schuhfried 2005). In four trials WBV was
compared to active physical therapy interventions that included
standard balance training, moderate walking, conventional resis-
tance training or standing exercises (Arias 2009; Ebersbach 2008;
Schyns 2009; Turbanski 2005). One trial compared two modali-
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ties of WBYV with different frequencies of vibration (Jackson 2008)
and finally one trial compared different frequencies of vibration
and standing exercises (Chouza 2011).

Excluded studies

We excluded 39 trials after reading their full text. Reasons for
exclusion are detailed in the Characteristics of excluded studies.
The most frequent reason of exclusion was that the participants
included were not patients with a neurodegenerative disease. All

Resultats

identified studies that included older persons were obtained in full
text to ascertain if they provided data on any subgroup with a
neurodegenerative disease.

Risk of bias in included studies

The assessments of methodological quality for the individual
studies are detailed in the ’Risk of bias’ tables included in the
Characteristics of included studies and summarised in Figure 1
and Figure 2.

Figure I.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review)
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Figure 2.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review)
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Opverall, the methodological quality of the studies was low. None
of the included studies reported an adequate method for randomi-
sation sequence generation or concealed the intervention alloca-

tion.

Allocation

Three studies did not use an adequate method of allocation con-
cealment (Arias 2009; Ebersbach 2008; Schyns 2009). The rest of
the studies did not provide any information, so were of unclear

risk of bias.

Blinding

One study blinded the intervention to the investigator but not to
the patient (Schuhfried 2005). Six studies were open (Broekmans
2010; Ebersbach 2008; Haas 2006 (a); Haas 2006 (b); Jackson
2008; Schyns 2009) and three studies did not provide information
about the blinded status of participants.

We paid special attention if the studies included a blind assessor
because the characteristics of the intervention hamper any strategy
to blind the intervention assignment to the investigators or par-
ticipants. Overall, seven studies used a blinded assessor to evaluate
all or some outcomes (Arias 2009; Chouza 2011; Ebersbach 2008;
Haas 2006 (b); Jackson 2008; Schuhfried 2005; Schyns 2009). In
two studies the outcome assessors were aware of the intervention
assignment (Brockmans 2010; Haas 2006 (a)) and one study did
not provide enough information.

Selective reporting

In nine studies (Arias 2009; Broekmans 2010; Chouza 2011;
Ebersbach 2008; Jackson 2008; Haas 2006 (b); Schuhfried 2005;
Schyns 2009; Turbanski 2005) the authors reported data on all
outcomes. Nonetheless, in one study (Haas 2006 (a)) the authors
reported data from only one of two pre-specified outcomes.

Other potential sources of bias

Seven studies were free of other potential sources of bias (Arias
2009; Broekmans 2010; Chouza 2011; Ebersbach 2008; Jackson
2008; Schuhfried 2005; Turbanski 2005). Two studies (Haas 2006
(a); Haas 2006 (b)) were affected by other sources of bias. In one of
them (Haas 2006 (a)) the number of participants in each group was
highly unbalanced (19 patients in the intervention group and nine
patients in the control group). The second one (Haas 2006 (b))
used a cross-over design but without a wash-out period between
intervention phases suggesting a carry-over effect. It is not clear if
one study (Schyns 2009) was also affected by a carry-over effect
because it had a two-week wash-out period between the four-week
intervention phases.

Resultats

Effects of interventions

See: Summary of findings for the main comparison Whole-
body vibration compared to an active physical therapy (short-term
effects) for neurodegenerative disease; Summary of findings 2
Whole-body vibration compared to an active physical therapy
(long-term effects) for neurodegenerative disease

None of the studies reported results for the primary outcome
(functional performance according to basic activities of daily living
(ADL)). We present the results for secondary outcomes grouped
by type of neurodegenerative disease, by short-term or long-term
effects of whole-body vibration (WBV) and finally by comparison
group. Not all of the studies provided data on all secondary out-
comes. Pooling of data was only attempted when clinical homo-
geneity was observed, regarding participants, active and control
interventions and effect measures.

I. Results for Parkinson’s disease

We analysed a total of six studies including 236 participants with
Parkinson’s disease (Arias 2009; Chouza 2011; Ebersbach 2008;
Haas 2006 (a); Haas 2006 (b); Turbanski 2005).

I.1. Short-term effects of WBV

Five trials including 215 participants (Arias 2009; Chouza 2011;
Haas 2006 (a); Haas 2006 (b); Turbanski 2005) studied the effects
of a single session of WBV.

1.1.1. WBYV compared to a passive intervention

Two studies compared the WBV with a passive intervention con-
sisting of a resting period (Haas 2006 (a); Haas 2006 (b)).

Haas 2006 (a) included 26 participants and assessed propriocep-
tive performance as a measure of body balance using a tracking
task based on knee extension and flexion movements. No signif-
icant differences were detected ecither between pre and post-tests
or between experimental and control groups (only reported in
graphics). Bradykinesia (a symptom of Parkinson’s disease) was not
properly detailed in the results of the publication.

Haas 2006 (b) included 68 participants and used a cross-over de-
sign. The study assessed signs and symptoms of the disease us-
ing the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) mo-
tor score at baseline and after both interventions (WBV or rest-
ing period). There was no wash-out period. The UPDRS motor
score was significantly reduced (P < 0.01, two-way repeated mea-
sures ANOVA test) after WBV treatment, whereas no significant
changes in UPDRS motor score were detected after the control
period.

None of the studies reported data on adverse effects.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 11
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1.1.2. WBYV compared to an active physical therapy
intervention

Three studies compared WBV to an active physical therapy in-
tervention. One study compared WBV with moderate walking
(Turbanski 2005). Another study compared WBV with standing
exercises (same set of exercises performed without vibration) (Arias
2009) and assessed both short-term and long-term effects. Finally,
the third study compared different frequencies of vibration and
standing exercises (same set of exercises performed without vibra-

tion) (Chouza 2011).

Two studies comparing WBV with standing exercises including a
total of 45 participants assessed body balance with the Functional
Reach test. The pooled mean difference for body balance was 19.83
(95% confidence interval (CI) -20.99 to 60.65;P = 0.34; Analysis
1.1; Figure 3 ) without evidence of statistical heterogeneity ( =
0%). No differences were observed between WBV group in com-
parison to standing exercise. Both studies had the same vibration
parameters (frequency at 6 Hz and amplitude at 13 mm) and a
similar protocol intervention.

Figure 3. Forest plot of comparison: | Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term
effects) in Parkinson’s disease, outcome: 1.1 Body balance (Functional Reach).
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The third study, not included in the pooled analysis, reported
the results of body balance using a different assessment measure
(postural stability on a moving and unstable platform) (Turbanski
2005). This study included 52 participants assessed in two stan-
dardised conditions (narrow and tandem standing) on their ability
to maintain postural stability on a moving and unstable platform.
Postural stability was improved after WBV treatment in both posi-
tions but only significantly in the tandem standing (P = 0.01, from
a two-way ANOVA test). Analyses of group differences resulted in

a significantly higher postural control improvement in the WBV
group (P = 0.04, one-way ANOVA with Bonferroni correction).

The two studies comparing WBV with standing exercises (45 par-
ticipants) assessed gait with the Timed Up and Go (TUG) test
(Arias 2009; Chouza 2011). The pooled mean difference for body
gait was -3.09 (95% CI -5.60 to -0.59;P = 0.02; Analysis 1.2;
Figure 4) with evidence of statistical heterogeneity (12 = 0%). Gait
was improved significantly in the WBV group in comparison to

standing exercises.

Figure 4. Forest plot of comparison: | Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term
effects) in Parkinson’s disease, outcome: 1.2 Gait (Timed Up and Go test).
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None of the studies reported data on adverse effects.
term WBV intervention (Arias 2009; Ebersbach 2008), both com-

1.2. Long-term effects of WBV pared to an active physical therapy intervention.

Two studies including 42 participants studied the effects of a long-
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1.2.1. WBYV intervention compared to an active physical
therapy intervention

Arias 2009 included 21 participants and compared WBV with
standing exercises (same set of exercises performed without vi-
bration). Ebersbach 2008 included 21 participants and compared
WBYV with standard balance exercises performed on a tilt board.
These two studies assessed body balance and gait using different
tests. We pooled results for these outcomes using a standardised
mean difference (SMD).

No differences were found in the meta-analysis between WBV

Resultats

compared to active physical therapy in signs/symptoms of the dis-
ease, body balance and gait. The two studies assessed signs and
symptoms of the diseases by UPDRS III test (motor score) (Arias
2009; Ebersbach 2008). The pooled mean difference for UPDRS
motor score was -0.81 (95% CI -4.68 to 3.07;P = 0.68; Analysis
2.1; Figure 5) without evidence of statistical heterogeneity (2=
22%) at the end of the study.(No differences were observed be-
tween the two studies in body balance using the Berg Balance Scale
(Arias 2009) and the Tinetti test (Ebersbach 2008), presenting a
SMD 0f 0.36 (95% CI -0.26 t0 0.97;P = 0.25; Analysis 2.2; Figure
6) without evidence of statistical heterogeneity (I> = 0%).

Figure 5. Forest plot of comparison: 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term
effects) in Parkinson’s disease, outcome: 2.1 UPDRS Ill motor score.
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Figure 6. Forest plot of comparison: 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term
effects) in Parkinson’s disease, outcome: 2.2 Body balance (Berg Balance Scale and Tinetti test).
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No differences were observed between the two studies in gait as-
sessed by the TUG test (Arias 2009) and the stand-walk-sit test
(Ebersbach 2008). The SMD was -0.41 (95% CI -1.02 to 0.21;P
= 0.19;; Analysis 2.3; Figure 7) without evidence of statistical het-
erogeneity (I> = 0%).

Figure 7. Forest plot of comparison: 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term
effects) in Parkinson’s disease, outcome: 2.3 Gait (TUG test and Stand-walk-sit test).

P by e @iET M gy W s g

Sl b Dy

Sebrl. lillsg [ o 0

ey 1 fes Mean B Peal Wesghe B, Jmesd, ] P, B, $757% 1
1 f i L 113 ] " S T ] -
(L 1 m E! "M AR FTIR] FLT L
Tealinl {955 (0 ™ e L FIIRT AT i
Haiigately CTA"a 0 00 e P P 000 PN II - - “ :
FRiln el it Ja 1 MPaDIW " L o A Sat
Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 13

Copyright © 2012 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

145



Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

In addition, Arias 2009 assessed quality of life using the PDQ-
39 test (Parkinson’s disease questionnaire) in the 21 participants
and there were no differences between groups (P = 0.143, two-
way ANOVA test).

None of the studies reported data on adverse effects.

2. Results for multiple sclerosis

We analysed a total of four studies including 62 participants with
multiple sclerosis (Brockmans 2010; Jackson 2008; Schuhfried
2005; Schyns 2009).

2.1. Short-term effects of WBV

Two trials including 27 participants studied the effects of a sin-
gle session of WBV (Jackson 2008; Schuhfried 2005). One study
compared WBYV with an active physical intervention consisting of
standing exercises (in a squat position: slight flexion at the hips,
knee and ankle joint) while applying a burst-transcutaneous elec-
trical nerve stimulation (TENS) on the non dominant forearm
(Schuhfried 2005). The second study compared two WBV modal-
ities with different vibration parameters (Jackson 2008). No trials
comparing WBV with passive interventions were identified.

2.1.1. WBYV compared to an active physical therapy
intervention

Schuhfried 2005 was conducted as a pilot study comparing WBV
to standing exercises. A total of 12 participants assessed body bal-
ance with the Sensory Organization Test (SOT) and the Func-
tional Reach test (FR). Gait was assessed using the TUG test. Val-
ues of change from baseline of these tests were not significantly
different between groups (P = 0.18, Mann-Whitney U-test). All
patients completed the study without any adverse effects except
one patient who experienced increased fatigue (no details on which
they group belonged to).

2.1.2. WBV compared to WBYV with different vibration
parameters

Jackson 2008 conducted a cross-over study including 15 partici-
pants. Muscle performance was assessed with the maximal isomet-
ric torque (of knee extensors and flexors) using an isokinetic dy-
namometer (Biodex Medical Systems®). There were no significant
differences in isometric torque between the 2 Hz and 26 Hz WBV

conditions (P value not presented for repeated measures analysis
of variance). There were no adverse effects during the study.

2.2. Long-term effects of WBV

Two trials including 35 participants studied the effects of a long-
term WBYV intervention (Brockmans 2010; Schyns 2009) com-
pared with either passive intervention (usual lifestyle) (Broekmans
2010) or with an active physical therapy intervention (same set of
exercises performed without vibration) (Schyns 2009).

2.2.1. WBV compared to a passive intervention

Brockmans 2010 analysed 25 participants during 20 weeks. The
assessment of body balance was done with the Berg Balance test
and gait was assessed by the TUG test, the two-minute walk test
and the 25-foot walk test. Finally, the muscle performance of knee
extension was assessed through isokinetic dynamometer (Biodex
Medical Systems®). No differences between groups were detected
for any of the variables (maximal isometric knee-extensor and
knee-flexor torque in both knee angles: group x time effect, knee-
extensors: 45°, P =0.07; 90°, P = 0.23; knee-flexors: 45°, P = 0.64;
90°, P = 0.57); Berg Balance scale, P = 0.15; TUG test, P = 0.26;
two-minute walk test, P = 0.25; 25-foot walk test, P = 0.64; all
P values from a repeated measures ANOVA). Adverse events were
not properly detailed in the publication.

2.2.2. WBYV compared to any other active physical therapy
intervention

Schyns 2009 included 10 participants in a cross-over study. The
authors provided the results by intervention group for the assess-
ment of gait (measured with the TUG test and the 10-metre walk
tests), muscle performance (maximal isometric force using a hand-
held dynamometer) and quality of life (assessed by the Multiple
Sclerosis Impact Scale (MSIS-29)). No statistically significant dif-
ferences were found for any of these outcomes (TUG test, P = 0.72;
10-metre walk test, P = 0.56; muscle force: quadriceps (right) P =
0.846, hamstrings (right) P = 1.00; MSIS-29: Physical P = 0.760
and Psychological P = 0.634; all P values from Wilcoxon signed
rank test). The results of assessing signs and symptoms of the dis-
ease with the Multiple Sclerosis Spasticity Scale MSSS-88 and the
Modified Ashworth Scale were not provided. Adverse events were
not properly detailed in the publication.

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review) 14
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DISCUSSION

Summary of main results

The aim of this review was to examine the efficacy of whole-body
vibration (WBYV) to improve functional performance according to
basic activities of daily living (ADL)in neurodegenerative diseases.
We included 10 studies, only focusing on Parkinson’s disease (six
trials) and multiple sclerosis (four trials), and assessing either a
single training session (short-term effects) or multiple sessions over
a period of time (long-term effects). None of the studies reported
data on the primary outcome (functional performance) and it
was only possible to analyse partial evidence regarding secondary
outcomes.

Opverall, methodological quality of the studies included in this
review was low and inconsistent. Heterogeneity of interven-
tions,outcome measures and units of measurement used in the in-
cluded studies makes difficult to compare WBV parameters among
studies and assess its efficacy. For these reasons, the evidence about
its efficacy is weak and no strong conclusions can be derived.

Signs and symptoms

Signs and symptoms were analysed using different scales. For
Parkinson’s disease studies, bradykinesia was analysed either as a
movement velocity of the knee or using the Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) (specifically the UPDRS motor
score) for a general assessment of signs and symptoms. For multi-
ple sclerosis studies, the Multiple Sclerosis Spasticity Scale (MSSS-
88) or the Modified Ashworth Scale was used.

Only two studies focusing on Parkinson’s disease performed WBV
in several training sessions compared to active physical therapy
(same exercise programme without vibration or standard balance
training). Comparative data from both studies related to signs and
symptoms (UPDRS test) (Arias 2009; Ebersbach 2008) were anal-
ysed and no differences were found. Bradykinesia was measured
in only one trial, but this parameter was not properly detailed in

the results (Haas 2006 (b)).

Body balance

Most of the analysed studies have focused on functional mobil-
ity as the main outcome measure (most of the included trials as-
sessed balance skill). Balance and gait impairment compromise the
ability to perform ADL independently, and these limitations also
lead to secondary complications such as falls and social isolation (
Zijltra 2010). Body balance is an outcome analysed with different
tests such as the Functional Reach test, the Berg Balance Scale,
the Tinetti test, posturography (Sensory Organization Test), the
Nottingham Sensory Assessment and the Pull test score from the
UPDRS score.

Resultats

Regarding balance in Parkinson’s disease and multiple sclerosis,
both with single or multiple sessions, the analysis not showed a
statistically significant differences between groups.

Gait

Gait was an outcome evaluated using different tests in the studies
in this review, such as the Timed Up and Go (TUG) test, the
stand-walk-sit test, the two-minute walk test, the 25-foot-walk
test and the 10-metre-walk test, and even using a gait recording
system analysing gait (m/s), cadence (steps/s), step amplitude (m)
and turn time (s).

Our analysis shows an improvement for walking capacity in
Parkinson’s disease after one session of WBV training compared
to active physical therapy (measured by TUG) with a wide con-
fidence interval (from futility to clinical relevance). On the other
hand, after multiple sessions of WBV a non significant trend to
improvement in Parkinson’s disease was registered and no differ-
ences among groups were found in multiple sclerosis. Despite this,
it is necessary to be careful when drawing conclusions, since these
results are based on few studies.

Muscle performance

Although muscle weakness is one of the most common symptoms
of neurodegenerative diseases, it has been poorly reported in the
studies included in our review. The maximal isometric torque was
either recorded by an isokinetic dynamometer (Biodex Medical
System) or a hand-held dynamometer (using a make test’) only
for multiple sclerosis, while this outcome was not assessed for
Parkinson’s disease.

Three of the four studies focusing on multiple sclerosis reported
this outcome (Broekmans 2010; Jackson 2008; Schyns 2009) and
two of them analysed the effect of multiple sessions of WBV
(Broekmans 2010; Schyns 2009). The first one compared five
weeks of WBV to an active physical therapy training programme
(Schyns 2009). The second one compared 20 weeks of WBV to
a passive intervention and analysed muscle performance using a
protocol where volume and intensity were increased systematically
according to the overload principle (Brockmans 2010). None of
the studies showed a significant improvement in muscle capacity.
Muscle weakness contributes to gait disturbances and postural in-
stability and compromises the ability to perform ADL indepen-
dently (Falvo 2008). Extended research is required to analyse this
outcome on a long-term basis, in order to provide conclusions that
are currently not feasible.

Quality of life

The individual perception of physical, mental and social effects of
illness on daily living is one of the most important determinants
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of overall quality of life (Garcfa 2000). In spite of this, quality
of life was only evaluated in two trials. In the Parkinson’s disease
study, the Parkinson’s disease questionnaire (PDQ) test was used
(Arias 2009) and in the multiple sclerosis study, the MSIS-29 test
(Schyns 2009) was employed. No studies showed a significant im-
provement after a WBV intervention compared to active physical
therapy intervention.

Adverse events

Five studies using a single session did not report adverse events
(Arias 2009; Chouza 2011; Haas 2006 (a); Haas 2006 (b);
Turbanski 2005) and two studies showed no side effects associated
with the WBV intervention (Jackson 2008; Schuhfried 2005).
Jackson 2008 reported the case of a participant complaining from
muscle fatigue.

Regarding the studies looking for long-term effects of WBV, two of
them did not report adverse effects (Arias 2009; Ebersbach 2008),
while the other two considered WBYV to be safe but did not report
this information in a proper way (Broekmans 2010; Schyns 2009).

Overall completeness and applicability of
evidence

Participants

Participants’ disability ranged from mild to moderate. In these
cases, the main goal of the rehabilitation process was to maintain
or improve functional capacity according to ADL. WBV seems to
be a safe and applicable intervention for people with disabilities,
facilitating balance, strength and body posture tasks.

Intervention

People suffering neurodegenerative diseases have physical limita-
tions to the development of independent ADL, both at home
and in community environments (Compston 2002). To improve
these conditions, conventional physiotherapy modalities involve
strength, balance and aerobic exercises, drawing up strategies to
improve daily tasks such as gait or other functional actions, and
quality of life (Keus 2007; Motl 2005; Rimmer 2010). Although
physical exercise is an important element in rehabilitation and
seems to be well tolerated in neurodegenerative disease patients,
the evidence is poor because it is based on a limited number of stud-
ies with low methodological quality (Asano 2009; Dalgas 2008;
Falvo 2008; Keus 2007; Rimmer 2010).

Physical exercise programmes applied in neurodegenerative dis-
ease patients are usually over 10 weeks (Dalgas 2008). Most of the
studies included in this review had short training periods (three

to five weeks) (Arias 2009; Ebersbach 2008; Schyns 2009), with
the exception of one trial with a 20-week training programme
(Broekmans 2010). Most of the studies included in this review are
consistent with the currently recommended number of training
sessions per week for neurodegenerative diseases (two to three ses-
sions/week) (Dalgas 2008; Falvo 2008). This is an important issue
to consider since fatigue is a symptom of functional limitation in
neurodegenerative diseases (Compston 2002), especially in people
who have lower functional capacity (Garber CE 2003; Friedman
1993; Friedman 2001). In these patients, fatigue induced by the
rehabilitation programme can even lead to increased inactivity and
facilitate major physical deconditioning (Rimmer 2005). Some
studies applying WBV in older people (Merriman 2009) showed
that vibration therapy requires a shorter time per session com-
pared to conventional interventions to achieve similar effects on
balance and strength. This can be explained by the enhanced mus-
cle activation associated with WBV (Abercromby 2007).Thus vi-
bration platforms allow for important stimuli of proprioceptors
when performing exercises in easy positions. This way a training
programme can be performed with lower levels of muscle fatigue,
achieving better adaptation of functional mobility compared to
conventional therapy and with a low risk of negative effects in the
workout process.

This review considers all kinds of vibration fluctuations, i.e. ver-
tical, rotational and transversal axis. In a review of WBV, Marin
2010 points out the greater long-term effects of vertical vibration
platforms compared to rotational platforms, although the latter
have good effects in the short-term. Taking into account the im-
portant variability of the interventions and assessments carried out
in the analysed studies, our review has not considered a subgroup
evaluation by different platforms.

Outcomes

None of the analysed studies assessed functional performance with
global scales. All the studies focused on more specific outcomes
such as gait, balance, muscle strength and quality of life. Such great
variability in testing procedures leads to a complex analysis of the
obtained outcomes, which compromises their external validity.

Quality of the evidence

Overall methodological quality of the studies was deficient. In the
first place, although all studies considered the use of a random
sequence generation, only four declared the method used, which
greatly increased the risk of bias.

Secondly, there was a lack of data on allocation concealment in
most studies. Only three of them reported information about this
item.

In physiotherapy studies it is difficult to blind investigators or par-
ticipants and it is not possible to avoid performance bias. With the
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aim of reducing some methodological limitations, seven studies
used a blinded assessor to evaluate all or some outcomes. Eight
studies were free of other biases but it should be noted that most
studies had a small sample size. Additionally, there was hetero-
geneity between trials in terms of design (study duration, different
tests or scales used) and characteristics of interventions (protocol
training, exercises used), and these differences make it difficult to
obtain a clinically significant outcome.

Finally, only five studies reported information about withdrawals,
dropouts or losses to follow-up. Several studies did not describe
adverse events of interest for this review.

Agreements and disagreements with other
studies or reviews

There are three recent systematic reviews of WBV in neurodegen-
erative diseases, two focused on the effects of WBYV in the Parkin-
son’s disease population and one in a special population (including
Parkinson’s disease and multiple sclerosis patients but also in el-
derly, post-menopausal women and patients with stroke or spastic
diplegia).

The most recent review shows the effects of WBV (including a
chair providing vibration to the body) on sensorimotor perfor-
mance in people with Parkinson’s disease (Lau 2011). This review
summarised the results of the trials in a narrative format with no
pooled analysis and considered similar outcomes to our review.
Although this review did not find any significant differences be-
tween multiple sessions of WBV and conventional exercise, the
authors report a trend towards improved body balance with WBV.
Another short review (Pinto 2010) summarised the results of the
studies on WBV in patients with Parkinson’s disease but they did
not include authors’ conclusions. Finally, a review of WBV in a
mixed population (Madou 2008) also considered the effects on
body balance, muscle strength and power, stability and gait, and
bone mineral density. Although the authors combined the results
of different studies they did not carry out a formal meta-analysis
and did not disaggregate the results between unique and multiple-
session interventions. They concluded that WBV seems to have
positive effects on the analysed outcomes overall in special popu-
lations compared to resistance training and physiotherapy.

Our review has applied a sound methodology, reducing possible
sources of bias and we performed a comprehensive search. Also, to
our knowledge, this is the first systematic review of WBV in neu-
rodegenerative disease patients with a meta-analysis. Our results
corroborate those of the previous reviews.

AUTHORS’ CONCLUSIONS

Resultats

Implications for practice

There is insufficient evidence to support the use of whole-body
vibration (WBV) intervention in neurodegenerative disease pa-
tients. This review is based on a limited number of studies with
several methodological shortcomings.

Implications for research

This review makes clear that further, longer studies are needed to
assess the efficacy of WBV in neurodegenerative diseases, over-
coming the limitations in the research so far, namely heterogeneity
in trial designs, outcome measures and interventions. Also, future
studies should be adequately powered and apply higher method-
ological standards (good generation random sequence, adequate
allocation concealment and blinding of outcome assessment). Ad-
ditionally, it is recommended that future studies are reported fol-
lowing the CONSORT extension for Non-pharmacological Treat-
ment interventions (Boutron 2008).

It would be appropriate to consider the evaluation of patients’ au-
tonomy in future research. Most studies have explored walking
and balance capacities with specific outcome measures. It is nec-
essary to investigate further the effects of WBV on more global
measures, such as functional health according to activities of daily
living (ADL) (e.g. Barthel Scale, Functional Independence Mea-
sure, etc.), reduction of signs and symptoms such as fatigue and
immobility, and quality of life.

Exercises to be performed should be thoroughly detailed in train-
ing protocols (e.g. high, deep, wide, wide stance squat and lunge)
and should be performed with closed eyes, or introducing external
objects that affect balance (e.g. fit balls, balloons, etc.), or intro-
ducing exercises adapting usual movements of daily life (Vreede
2004).

Muscle weakness is one of the contributing factors to postural
instability and ability to perform ADL in Parkinson’s disease (
Corcos 1996). Taking this into account, it would be interesting to
assess this parameter in future investigations in both Parkinson’s
disease and multiple sclerosis disorders.

Following the recommendations of the current evidence, it is im-
portant to evaluate the training protocol every four weeks in order
to adjust the rehabilitation programme according to the evolution
of the disease (Keus 2007). Another important point related to
continuous assessment is the need for a fatigue follow-up control,
before and after treatment. This last recommendation can be car-
ried out by applying the Borg Test and a visual analogue scale
(VAS) in each training session (Brockmans 2010). Finally, our re-
view has not focused on residual effects of WBV training. Keeping
in mind the prognosis of neurodegenerative diseases, it would be
important to specify the duration of effects.
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Resultats

CHARACTERISTICS OF STUDIES

Characteristics of included studies /[ordered by study ID]

Arias 2009

Methods

Quasi-random clinical trial
Parallel, unicentric
Losses: 2 of 23 (8.7%)

Participants

Setting: community, Spain

Randomised = 23; assessed = 21

Demographic characteristics given over 21 participants

Age: intervention group: mean 66.5 (SD 5.57) years; comparison group: mean 66.9 (SD
11.11) years

Sex: intervention group: female 40%; comparison group: female 45.4%

Inclusion criteria: Parkinson’s disease (based on medical records); lack of dementia
(MMSE > 24); lack of artromuscular deficit or joint prosthesis; be able to cope with
OFF periods

Interventions

1. 12 WBV sessions over 5 weeks on non-consecutive days. Each session included 5 sets
of vibration (6 Hz) 1 minute each and 1-minute rest between sets

2. Comparison: same schedule but standing on platform and vibration was not applied
All participants were asked to stand on platform with the knees slightly bent

Outcomes

Body Balance (Berg balance test (score), Functional Reach (mm))

Gait (velocity (m/s), cadence (steps/s), step amplitude(m), turn time(s), TUG test (s))
Signs and symptoms of the disease (UPDRS, total and motor score)

Quality of life (PDQ-39 (score))

Others: pegboard test (number of pegs)

Notes

All other physical therapies usually undergone by the patients were cancelled during the
duration of the study. Patients did not change their medication and intervention started
30 to 45 min after dose intake (when patients confirmed ON periods)

For intra-session evaluation patients (short-term effects) were evaluated during the ON
periods. For the effect of the programme (long-term effects) patients were evaluated
during their OFF periods, except in the Parkinson’s disease questionnaire (PDQ-39)
which was evaluated during ON periods

Risk of bias

Bias

Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection

bias)

High risk Patients were allocated to either experimen-
tal or placebo group based upon an ABBA
(A: experimental; B: placebo) distribution
model

Allocation concealment (selection bias)

High risk ABBA distribution model
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Arias 2009  (Continued)

Blinding (performance bias and detection Unclear risk It is not clear if patients were blinded to

bias)

All outcomes

the intervention because they adopted the
same position but vibration was not applied

Selective reporting (reporting bias) Low risk Allanalysed outcomes included in the pub-
lished report

Other bias Low risk No other risks of bias detected

Blinded assessor Low risk All evaluations were performed by re-

searchers blind to protocol and group as-
signment

Broekmans 2010

Methods RCT
Parallel
Losses: 2 of 25 (8%)

Participants Setting: community, Belgium
Randomised = 25; assessed = 23
Demographic characteristics given over 25 participants
Age: intervention group: mean 46.1 (SE 2.1) years; comparison group: mean 49.7 (SE
3.3) years
Sex: intervention group: female 63.6%; comparison group: female 78.6%
Inclusion criteria: community-based patients with multiple sclerosis residing in Hasselt
region (Belgium)
Exclusion criteria: > 3 relapses in the preceding 1 year or > 1.0 Expanded Disability Status
Scale (EDSS) increase in the preceding year; corticosteroid treatment 28 days before the
study start; pregnancy; severe psychiatric disorders; internal materials for bone fixation
and/or total joint replacements; any contra-indication for light to moderately intense
physical exercise

Interventions 1. 5 WBV sessions every 2 weeks over 20 weeks. Each session included a progressive
series of exercises with a rest period ranging from 2 min to 30 sec between exercises.
Vibration was delivered at a range of 20 to 45 Hz and amplitude of 2.5 mm
2. Comparison: usual lifestyle

Outcomes Body Balance (Berg balance test (score))
Gait (TUG test (s), 2-minute walk test (m), the 25-foot walk test (s))
Muscle performance (maximal isometric torque (Nm), maximal dynamic torque (Nm)
, maximal strength endurance (J), maximal speed of movement of knee extension (°/s),
all through isokinetic dynamometer - Biodex Medical Systems®)

Notes Each WBV exercise session lasted for a maximum of 50 min including warming up and
cooling down that involved stretching of the major lower limb muscle groups
All muscle performance tests assessed maximal voluntary unilateral knee strength of the
right leg. Data were available for isometric torque of knee extensors and flexors at 45° and
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Broekmans 2010  (Continued)

90°, for dynamic torque of knee extensor at a velocity of 60°/sec, for strength endurance
at a velocity of 180°/sec

Risk of bias

Bias Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection Unclear risk No information provided

bias)

Allocation concealment (selection bias) Unclear risk No information provided

Blinding (performance bias and detection High risk Not blinded

bias)

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the published
report

Other bias Low risk No other risks of bias detected

Blinded assessor High risk Only the neurologist who determined the Ex-
panded Disability Status Scale (EDSS) score was
blinded

Chouza 2011

Methods RCT

Parallel

Losses: none

Participants Setting: unknown, Spain
Randomised = 48; assessed = 48
Demographic characteristics given over 48 participants
Age: intervention group 1: mean 68.92 (SD 7.86) years; sex: intervention group 1: female
66.6%
Age: intervention group 2: mean 67.7 (SD 10.98) years; sex: intervention group 2: female
50%
Age: intervention group 3: mean 74.5 (SD 5.42) years; sex: intervention group 3: female
58.3%
Age: intervention group 4: mean 67.42 (SD 6.11) years; sex: intervention group 4: female
50%
Inclusion criteria: idiopathic Parkinson’s disease
Exclusion criteria: had any other disease or impairment potentially affected the validity
of the results

Interventions Group 1: a single WBV session delivered at 3 Hz (amplitude of 13 mm), during 5 sets
of 1 min each (interset rest period of 1 min)
Group 2: a single WBV session delivered at 6 Hz (amplitude of 13 mm), during 5 sets
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Chouza 2011  (Continued)

of 1 min each (interset rest period of 1 min)
Group 3: a single WBV session delivered at 9 Hz (amplitude of 13 mm), during 5 sets
of 1 min each (interset rest period of 1 min)
Group 4: patients performed the same exercises without vibration (with the knees slightly

flexed)

Outcomes Body balance (Functional Reach test (mm))
Gait (TUG test (s))
Notes All patients were tested in the ON phase
This study was published as a letter to the editor
Risk of bias
Bias Authors’ judgement Support for judgement
Random sequence generation (selection Unclear risk No information provided
bias)
Allocation concealment (selection bias) Unclear risk No information provided
Blinding (performance bias and detection Unclear risk No information provided
bias)
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the published report
Other bias Low risk No other risks of bias detected
Blinded assessor Low risk Examiners were blind to protocol and group assignment

Ebersbach 2008
Methods Quasi-random clinical trial
Parallel, unicentric
Losses: 6 of 27 (22.2%)
Participants Setting: hospital, Germany
Randomised = 27; assessed = 21
Demographic characteristics given over 21 participants.
Age: intervention group: mean 72.5 (SD 6.0) years; comparison group: mean 75.0 (SD
6.8) years
Sex: intervention group: female 30%; comparison group: female 36.4%
Inclusion criteria: idiopathic Parkinson’s disease (diagnosed according to standard clinical
criteria); clinical evidence for imbalance, scoring atleast 1 point on item 30 of the Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) while being on optimised and stable
medical treatment
Exclusion criteria: severe response fluctuations or other conditions requiring modification
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Resultats

of medication, dementia, balance impairment due to other disease and severe dyskinesia
interfering with posturographic assessments

Interventions 1. WBV sessions over 3 weeks (a total of 30): 5 days a week, twice a day. Each session
included 15 minutes of vibration, delivered to frequency of 25 Hz and to an amplitude
ranging from 7 to 14 mm
Patients stand with slightly bended knees and hips while WBV is delivered and are
instructed not to hold onto the railing during WBV
2. Comparison: standard balance training including exercises on a tilt board

Outcomes Body Balance (Tinetti balance scale (score), Pull test score, Posturography (mm))

Gait (time to walk 10 m (s), stand-walk-sit (s))
Signs and symptoms of the diseases (UPDRS motor score)

Notes All patients received standard therapy comprising 3 sessions a day (5 days a week, 40
minutes a session) including relaxation techniques (group exercises focusing on muscle-
stretching, relaxation and body perception), speech therapy and occupational therapy
All patients were tested in the ON phase

Risk of bias

Bias Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection High risk Alternating allocation

bias)

Allocation concealment (selection bias) High risk Alternating allocation

Blinding (performance bias and detection High risk Not blinded

bias)

All outcomes

Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the pub-

lished report

Other bias Low risk No other risks of bias detected

Blinded assessor Low risk Only Tinetti balance scale and UPDRS

tests were measured by a neurologist who
was blinded to the group allocation
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Methods

Quasi-random clinical trial
Parallel, unicentric
Losses: 2 of 28 (7.1%)

Participants

Setting: unknown, Germany

Randomised = 28; assessed = 26

Demographic characteristics given over 28 participants

Age: in both groups averaged 63.1 years

Sex: unknown

Inclusion criteria: idiopathic Parkinson’s disease

Exclusion criteria: dementia; cerebellar signs; abnormal brain imaging; or fundamental
co-morbidities like neuropathy, muscle or joint diseases, dyskinesias, sustainable leg or
postural tremor, and strong asymmetrical symptom structure

Interventions

Group 1: a single WBV session delivered at 6 Hz (5 vibration series of 1 minute each
and 1-minute break between them)
Group 2: resting period of 15 min

Outcomes

Body balance: proprioception (°)
Signs and symptoms of the disease: bradykinesia (movement velocity to knee flexion and

vice versa (timing))

Notes

All patients were tested in the ON phase

Risk of bias

Bias

Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection

bias)

High risk

Patients were quasi-randomly subdivided
into groups

Allocation concealment (selection bias)

Unclear risk No information provided

Blinding (performance bias and detection High risk Not blinded
bias)
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) High risk Do not report results of movement velocity
Other bias High risk Unbalanced groups (19 patients in inter-
vention group and 9 patients in control
group)
Blinded assessor High risk Not blinded
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Haas 2006 (b)
Methods RCT
Cross-over
Losses: none
Participants Setting: community, Germany
Randomised = 68; assessed = 68
Demographic characteristics given over 68 participants
Age: mean 65.0 (SD 7.8) years
Sex: female 22%
Inclusion criteria: diagnosis of Parkinson’s disease on the basis of unilateral onset, asym-
metric motor symptoms, symptom relief by dopaminergic treatment, and absence of
atypical clinical signs such as severe orthostatic hypotension, cerebellar or pyramidal
signs, early falls or gaze abnormalities, and normal brain imaging
Exclusion criteria: patients with dementia or other diseases impairing gait, stance or co-
ordination (e.g. neuropathy, muscle or joint disease), unable to stand unsupported
Interventions Group 1: a single WBV session delivered at 6 Hz and at an amplitude of 3 mm (5
vibration series of 1 minute each and 1-minute break between them); then a resting
period
Group 2: received first the resting period and WBV session thereafter (same delivery
schedule)
Outcomes Signs and symptoms of the disease (UPDRS, motor score)
Notes To exclude the influence of medication all patients were withdrawn from L-DOPA over
night (> 12 hours). Patients were not withdrawn from dopamine agonists
All patients were tested in the ON phase
Risk of bias
Bias Authors’ judgement Support for judgement
Random sequence generation (selection Unclear risk No information provided
bias)
Allocation concealment (selection bias) Unclear risk No information provided
Blinding (performance bias and detection High risk Not blinded
bias)
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the published report
Other bias High risk There is no wash-out period between intervention

phases that may lead to a carry-over effect

Blinded assessor

Low risk Scoring was carried out by an assessor blinded to the
treatment status of the patient
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Jackson 2008
Methods RCT
Cross-over, unicentric
Losses: none
Participants Setting: community, US
Randomised = 15; assessed = 15
Demographic characteristics given over 15 participants
Age: mean 54.6 (SD 9.6) years
Sex: female 80%
Inclusion criteria: a confirmed diagnosis of multiple sclerosis, ability to ambulate 10 m
with or without assistive device with no more than contact guard assistance, ability to
stand for a minimum of 5 minutes with upper extremity support
Exclusion criteria: thrombosis, acute inflammation, acute tendinopathy, recent (less than
6 months) fractures, gallstones, implants, surgery, wound/scar, hernia or discopathy,
diabetic retinopathy, epilepsy, pacemaker, pregnancy, total joint replacement, or the
presence of any other neurological condition
Interventions Group 1: a single WBV session delivered at 2 Hz first and then at 26 Hz (amplitude of
6 mm), during 30 sec each
Group 2: received the alternate vibratory frequency
All participants were asked to stand on platform with the knees slightly bent
There was a 1-week period between sessions
Outcomes Muscle performance (maximal isometric torque of knee extensors and flexors (Nm)) all
through isokinetic dynamometer - Biodex Medical Systems®
Notes All assessments were performed at 1, 10 and 20 minutes after intervention
Risk of bias
Bias Authors’ judgement Support for judgement
Random sequence generation (selection Unclear risk No information provided
bias)
Allocation concealment (selection bias) Unclear risk No information provided
Blinding (performance bias and detection High risk Not blinded
bias)
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the pub-
lished report
Other bias Low risk No other risks of bias detected
Blinded assessor Low risk The investigator responsible for performing
the muscle testing was blinded to the type
of intervention
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Resultats

Methods

RCT
Parallel, unicentric
Losses: none

Participants

Setting: community, Austria

Randomised = 12; assessed = 12

Demographic characteristics given over 21 participants

Age: intervention group: mean 49.3 (SD 13.3) years; comparison group: mean 46.0 (SD
12.7) years

Sex: intervention group: female 83.3%; comparison group: female 66.6%

Inclusion criteria: multiple sclerosis with a score <5 on Kurtzke’s Expanded Disability
Status Scale (EDSS), with balance disorders, gait insecurities and/or ataxia. The patients
needed to stand independently, without assistive devices or external support

Exclusion criteria: pregnancy, electronic implants such as pacemakers, artificial heart
valves, epilepsy, malignant tumours, endoprosthesis, recent fracture (less than 6 months)
, osteoporosis with vertebral body fracture, thrombosis, therapy with anticoagulant med-
ication, relapse of multiple sclerosis in the last 2 months and refusal to participate

Interventions

Group 1: a single WBYV session delivered at 2 to 4.4 Hz and at an amplitude of 3 mm
(5 vibration series of 1 minute each and 1-minute break between them)

Group 2: standing exercises (with slight flexion at the hips, knees and ankle joints) while
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) in the forearm

Outcomes

Body Balance (posturography through the Sensory Organization Test (points), Func-
tional Reach test (mm))

Gait (TUG test (s))

Notes

All assessments were performed at 15 minutes, 1 and 2 weeks after intervention

Risk of bias

Bias

Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection

bias)

Unclear risk No information provided

Allocation concealment (selection bias)

Unclear risk No information provided

Blinding (performance bias and detection

bias)

Low risk The interventions were performed by a profes-
sional not involved in the study. Patients not

All outcomes blinded

Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the pub-
lished report

Other bias Low risk No other risks of bias detected

Blinded assessor Low risk All outcome assessments were obtained in

blinded conditions
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Schyns 2009

Methods

Quasi-random clinical trial
Cross-over study, unicentric
Losses: 4 of 16 (25%)

Participants

Setting: community, Scotland (United Kingdom)

Randomised = 16; assessed = 12 or 10 (variable depending on the outcome)

Age: group 1: mean 45.8 (SD 8.4) years; group 2: mean 45.5 (SD 6.14) years

Sex: group 1: female 62.5%; group 2: female 87.5%

Inclusion criteria: confirmed diagnosis of multiple sclerosis (disability level between 1
and 6 on the Hauser Ambulation Index); at least 1 of the following symptoms: abnormal
muscle tone, lower limb weakness, altered sensation and/or proprioception

Exclusion criteria: were receiving ongoing physiotherapy or other types of exercise class;
were receiving complementary therapy (e.g. acupuncture, reflexology and aromatherapy)
; had previous or current use of whole-body vibration, or presented with any contraindi-
cations of whole-body vibration such as tumour, pacemaker, pregnancy, epilepsy, severe
pain, active infection or dizziness

Interventions

Group 1: were randomised to receive 3 WBV sessions a week over 4 weeks and then to
perform the same exercises without vibration

Group 2: the order of interventions was reversed

Each WBYV session included several sets of vibration (delivered at 30 to 50 Hz and at an
amplitude of 2 to 4 mm)

Before cross-over a 2-weeks rest period was considered

Outcomes

Balance (proprioception by Nottingham Sensory Assessment (score))

Gait (TUG test (s), 10-metre walk test (s))

Signs and symptoms of the disease (Multiple Sclerosis Spasticity Scale MSSS-88 (score)
, Modified Ashworth Scale (score), subjective perception of symptoms)

Muscle performance (maximal isometric force (N), through hand-held dynamometer
using ‘make test’)

Quality of life (multiple sclerosis Impact Scale-MSIS-29 (score)

Notes

Detailed information about the intervention protocol is given in paper

Risk of bias

Bias

Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection

bias)

High risk Patients were randomised by drawing a
number from an envelope

Allocation concealment (selection bias) High risk High probability of not being concealed
Blinding (performance bias and detection High risk Not blinded
bias)
All outcomes
Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the pub-
lished report
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Schyns 2009  (Continued)
Other bias Low risk Statistical analysis excluded a carry-over ef-
fect
Blinded assessor Low risk All measures were performed by a physio-

therapist who was not involved in the train-
ing procedure and who was blind to the
group allocation

Turbanski 2005
Methods Controlled trial (not clear if randomised)
Parallel, unicentric
Losses: none
Participants Setting: unknown, Germany
Randomised = 52; assessed = 52
Age: mean 69.1 (SD 8.9) years
Sex: female 29.9%
Inclusion criteria: idiopathic Parkinson’s disease
Exclusion criteria: dementia, heart diseases, neurological diseases apart from Parkinson
disease, significant dyskinesias and orthopaedic injuries
Interventions Group 1: a single WBV session delivered at 6 Hz and at an amplitude of 3 mm (5ve
vibration series of 1 minute each and 1-minute break between them)
Group 2: moderate walk (15 min)
Outcomes Body balance (postural stability on a movable and instable platform, Coordex®, Ger-
many) on both narrow and tandem standing positions
Notes All patients were tested in the ON phase
Risk of bias
Bias Authors’ judgement Support for judgement

Random sequence generation (selection

bias)

Unclear risk Participants were divided equally into ex-

perimental and control groups

Allocation concealment (selection bias)

Unclear risk No information provided

Blinding (performance bias and detection
bias)

All outcomes

Unclear risk No information provided

Selective reporting (reporting bias) Low risk All analysed outcomes included in the pub-
lished report
Other bias Low risk No other risks of bias detected
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Turbanski 2005  (Continued)

Blinded assessor

Unclear risk No information provided

L-Dopa: Levadopa

MMSE: Mini-Mental State Examination

min: minute

PDQ: Parkinson’s disease questionnaire
RCT: randomised controlled trial

SD: standard deviation

SE: standard error
sec: second

TUG: Timed Up and Go test
UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
WBV: whole-body vibration

Characteristics of excluded studies /[ordered by study ID]

Study Reason for exclusion

Bautmans 2005 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Bedient 2009 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in moderately trained recreational athletes

Bogaerts 2007 (a) Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Bogaerts 2007 (b) Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness

Bogaerts 2009 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Bogaerts 2011 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Brooke-Wavell 2009  The study design was not a randomised controlled trial

Bruyere 2005 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Cheung 2007 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was

performed in older persons

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review)
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(Continued)

Corrie 2007 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Cronin 2004 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was

performed in healthy young people

Edwards 2009

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness

Feland 2008 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness

Feys 2006 The study applied an intervention with tendon vibration, did not include an intervention of whole-body
vibration

Furness 2009 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness

Furness 2010 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older adults

Ghoseiri 2009 The study did not include an intervention of whole-body vibration. The intervention was performed by a
vibratory orthosis on lumbar spine

Gusi 2006 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was

performed in postmenopausal women

Holland 1965

The study did not include an intervention of whole-body vibration

Hornick 1962

The study did not include an intervention of whole-body vibration

Iwamoto 2005

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Jin 2007

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Johnson 2007

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in patients with total knee arthroplasty

Kawanabe 2007 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons
King 2009 Vibrations were applied using a Physioacoustic method

Machado 2010

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Raimundo 2009

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women
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(Continued)

Rees 2007 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in older persons

Rees 2008 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Rees 2009 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Roelants 2004 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Rubin 2004 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Russo 2003 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Savelberg 2007 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in healthy young people

Trans 2009 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in women diagnosed with osteoarthritis

Verschueren 2004 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was
performed in postmenopausal women

Verschueren 2011 Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness; the study was

performed in postmenopausal women

Wigg 1999

Types of participants did not include persons with any type of neurodegenerative illness

Wunderer 2010

The study design was not a randomised controlled trial; there was a single patient experimental design
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DATA AND ANALYSES

Comparison 1. Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term effects) in Parkinson’s disease

No. of No. of

Outcome or subgroup title studies participants Statistical method Effect size

1 Body balance (Functional Reach) 2 45 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) 19.83 [-20.99, 60.
65]

2 Gait (Timed Up and Go test) 2 45 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -3.09 [-5.60, -0.59]

Comparison 2. Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in Parkinson’s disease

No. of No. of

Outcome or subgroup title studies participants Statistical method Effect size

1 UPDRS III motor score 2 42 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -0.65 [-3.98, 2.68]

2 Body balance (Berg Balance 2 42 Std. Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) 0.36 [-0.26, 0.97]
Scale and Tinetti test)

3 Gait (TUG test and 2 42 Std. Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -0.41 [-1.02, 0.21]

Stand-walk-sit test)

Analysis I.1. Comparison | Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term effects) in
Parkinson’s disease, Outcome | Body balance (Functional Reach).

Review:  Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease
Comparison: | Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term effects) in Parkinson'’s disease

Outcome: | Body balance (Functional Reach)

Whole Active
body physical Mean Mean
Study or subgroup vibration therapy Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Fixed,95% Cl IVFixed,95% ClI
Arias 2009 Il 26075 (80.12) 10 244.6 (63.65) = 439 % 16.15[-45.48,7778 ]
Chouza 201 | 12 2644 (74.1) 12 2417 (61.5) —r 56.1 % 2270[-31.78,77.18 ]
Total (95% CI) 23 22 —— 100.0 % 19.83 [ -20.99, 60.65 ]

Heterogeneity: Chi> = 0,02, df = | (P = 0.88); I> =0.0%
Test for overall effect: Z = 0.95 (P = 0.34)
Test for subgroup differences: Not applicable

-100 -50 0 50 100

Favours Active physical therapy Favours Whole body vibration
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Analysis 1.2. Comparison | Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term effects) in
Parkinson’s disease, Outcome 2 Gait (Timed Up and Go test).

Review: Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease

Comparison:

Outcome:

2 Gait (Timed Up and Go test)

| Whole-body vibration vs an active physical therapy (short-term effects) in Parkinson’s disease

Whole Active
body physical Mean Mean
Study or subgroup vibration therapy Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV,Fixed,95% CI IV,Fixed,95% Cl
Arias 2009 10 119 (222) I 15(57) — 472 % -3.10[-6.74,0.54 ]
Chouza 201 | 12 1223 (2.6) 12 1532 (55) —— 528 % -3.09 [ -6.53,035]
Total (95% CI) 22 23 —— 100.0 % -3.09 [ -5.60, -0.59 ]
Heterogeneity: Chi> = 0.00, df = | (P = 1.00); I> =0.0%
Test for overall effect: Z = 2.43 (P = 0.015)
Test for subgroup differences: Not applicable
-10 -5 0 5 10

Favours Whole body vibration

Favours Active physical therapy
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Analysis 2.1. Comparison 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in
Parkinson’s disease, Outcome | UPDRS Ill motor score.

Review: Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease

Comparison:

Outcome: | UPDRS Il motor score

2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in Parkinson’s disease

Whole Active
body physical Mean Mean
Study or subgroup vibration therapy Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV/Fixed,95% ClI IV.Fixed,95% Cl
Arias 2009 10 212 (74) I 246 (6) 41 329% 340[-920,240]
Ebersbach 2008 10 17.6 (4.5) I 169 (5) 67.1% 070 -336,476]
Total (95% CI) 20 22 —— 100.0 % -0.65 [ -3.98, 2.68 |
Heterogeneity: Chi> = 129, df = | (P = 0.26); I> =22%
Test for overall effect: Z = 0.38 (P = 0.70)
Test for subgroup differences: Not applicable
-10 -5 0 5 10

Favours Whole body vibration

Favours Active physical therapy

Analysis 2.2. Comparison 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in
Parkinson’s disease, Outcome 2 Body balance (Berg Balance Scale and Tinetti test).

Review:  Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease

Comparison:

Outcome:

2 Body balance (Berg Balance Scale and Tinetti test)

2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in Parkinson’s disease

Whole Active Std. Std.
body physical Mean Mean
Study or subgroup vibrartion therapy Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IV/Fixed,95% CI IVFixed,95% Cl
Arias 2009 10 49 (6.04) I 47.8 (8.8) 5.1 % 0.15[-0.71,1.01']
Ebersbach 2008 10 12.8 (1.9) I 11524 489 % 057[-030, 145]
Total (95% CI) 20 22 100.0 %  0.36 [ -0.26, 0.97 ]
Heterogeneity: Chi> = 045, df = | (P = 0.50); I> =0.0%
Test for overall effect: Z = 1.14 (P = 0.25)
Test for subgroup differences: Not applicable
4 -2 0 2 4

Favours Active physical therapy

Favours Whole body vibrartion
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Analysis 2.3. Comparison 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in

Parkinson’s disease, Outcome 3 Gait (TUG test and Stand-walk-sit test).
Review: Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease
Comparison: 2 Whole-body vibration vs an active physical therapy (long-term effects) in Parkinson’s disease

Outcome: 3 Gait (TUG test and Stand-walk-sit test)

Whole Active Std. Std.

body physical Mean Mean

Study or subgroup vibrartion therapy Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) IVFixed,95% Cl IVFixed,95% Cl

Arias 2009 10 117 33) il 133 (5) 503 % -036[-1.22,051]
Ebersbach 2008 10 85 (2.1) I 95 (2.1) 49.7 % -046 [-1.33,041]
Total (95% CI) 20 22 100.0 % -0.41[-1.02,0.21]

Heterogeneity: Chi? = 0.02, df = | (P = 0.88); I> =0.0%
Test for overall effect: Z = 1.30 (P = 0.19)
Test for subgroup differences: Not applicable

4 2 0 2 4

Favours Whole body vibration Favours Active physical therapy

APPENDICES

Appendix |. EMBASE (Ovid) search strategy
1 exp Whole Body Vibration/ OR whole body vibration.mp. OR wbv.mp.

2 random:.tw. or clinical trial:.mp. or exp treatment outcome/

31AND 2

Appendix 2. PeDro (website) search strategy

1 Abstract & Title: whole body vibration
2 Abstract & Title: wbv
31or2

Whole-body vibration training for patients with neurodegenerative disease (Review)
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Appendix 3. CENTRAL (CLib) Search strategy

1 (whole next body next vibration)
2 wbv
31or2

Appendix 4. CINAHL (EBSCOhost) search strategy

1 (MH “Vibration/AE/TU”)

2 whole body vibration

3 wbv

41lor2or3

5 random* OR trial OR blind*
6 compare® OR comparison*
7 alocat®

8 group*

95o0r6or7or8

10 4 and 9

Appendix 5. PsycINFO (Ovid) search strategy

1 whole body vibration.mp.

2 wbv.mp.

3lor2

4 (control: or random:).tw. or exp treatment/

54and 3
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DIFFERENCES BETWEEN PROTOCOL AND REVIEW

There are some differences between the protocol and the review briefly described below. We have extended the background with the
aim of providinga broader context for the topic of interest.

We decided to change the outcome "Functional capacity according to basic activities of daily living (ADL)” to "Functional performance
according to basic activities of daily living (ADL)’. Additionally, we included muscular strength and muscular power in the outcome
"Muscle performance’, as this term is more global.

In the methods section, we simplified the comparisons as we compared WBV to control and WBYV to active physical therapies. We also
included comparisons of different WBV modalities because we have extended the objective of the review. We incorporated an analysis
for subgroups as we decided to include the studies that analysed the short-term effects of WBV. We considered that combining the
results with single and multiple sessions could lead to non comparable results.
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DISCUSSIO

Discussio derivada de les publicacions

Eficacia de les vibracions de cos sencer en persones

grans

Aquesta revisio sistematica inclou 21 citacions bibliografiques, resultants de
16 assaigs clinics aleatoritzats que han estudiat l'eficacia i la seguretat del
treball amb vibracions de cos sencer (whole body vibration, WBV) en
persones grans en comparacié amb un tractament convencional o amb un
grup control, els quals han realitzat els mateixos exercicis que el grup
vibraci6é o bé no han canviat els seus habits en les activitats de la vida diaria
(placebo).

La revisid dels assaigs clinics publicats mostra que U’entrenament amb
vibracions de cos sencer és una intervencio eficac per a la millora de la
forca i la poténcia muscular, "equilibri i la densitat mineral ossia respecte
de no fer res o de realitzar els mateixos exercicis sense la vibracio (control),
encara que aquests efectes han desaparegut quan es compara amb el
tractament convencional. Només un estudi (168) va incloure la variable
caigudes, com a resultat secundari i, d’acord amb els autors, els resultats
van ser imprecisos, perque la majoria dels pacients es van perdre durant el
seguiment. Per tant, no hi ha dades per poder confirmar o descartar-ne
l’eficacia.
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Pel que fa al rendiment muscular quan es compara amb un grup control, les
millores en la forca i la poténcia muscular durant accions d’extensié del
genoll son significatives, en consonancia amb altres revisions (131,132), on
fins i tot es demostra que aquests efectes son més beneficiosos tant en gent
jove com en poblacié geriatrica en comparacido amb la poblacié adulta, i
sobretot en les intervencions realitzades mitjancant plataforma amb
vibracio vertical respecte d’una vibracio rotacional (152). No és fins a la
nostra revisid que podem obtenir un estimador de ’efecte global, tal com
es mostra en la metanalisi (forca isometrica d’extensors de genoll de 18.30
Nm, 95% Cl 7.95-28.65, i potencia muscular de 10.44 W, 95% Cl 2.85-18.03).
Cal tenir en compte, pero, que en cinc d’aquests estudis, els participants
realitzaven algun tipus d’activitat fisica addicional, com ara una pauta de
gimnastica en grup (habitual en una residencia geriatrica) o un tractament
especific de rehabilitacié (basat en mobilitzacions i gel) en persones
intervingudes d’una cirurgia de genoll. Aquestes intervencions han estat
aplicades en ambdos grups tenint en compte que la poblacio geriatrica és un
col-lectiu molt susceptible a la immobilitat. D’aquesta manera la diferencia
entre un grup i altre és que el grup intervencio va rebre un programa de
reforcament muscular damunt una plataforma vibratoria. El fet que tots els
participants realitzessin algun tipus d’activitat fisica pot reduir el benefici
net entre els grups i, per tant, la possibilitat de detectar-hi un efecte clinic
important. Pel que fa a la comparaci6 amb un tractament convencional
(com ara fitness, entrenament de la resistéencia muscular o simplement
caminar) no es van trobar diferencies significatives ni en la forca isométrica
ni en la dinamica. Aquests resultats estan en la linia dels exposats en dues
altres revisions (131,132).

Pel que fa a la millora de U’equilibri, els resultats obtinguts de la revisio son
mixtos. Només hi va haver un estudi que comparava la intervencié amb

vibracions de cos sencer amb una intervencié basada en ’exercici i, per
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tant, no hi ha suficients estudis per poder realitzar una estimacio global de
’efecte. Respecte dels estudis que comparen l’entrenament amb vibracio
amb grup control, els resultats de ’equilibri avaluats amb la prova de
Tinetti test son significatius estadisticament (MD de 4,53 punts, IC del 95%
0.95-8.1). Tot i aixi, cal ser cautelosos davant aquests resultats ja que quan
s’avalua ’equilibri amb Timed Up and Go test (TUG) no hi ha diferéncies
significatives. Els nostres resultats estan en consonancia amb altres revisions
(131,169), tot i que en cap d’elles no hi ha una estimacio global de l’efecte.
No obstant aix0, una recent revisio sistematica (169) analitza els efectes de
la vibracio sobre U’equilibri, agrupant els resultats en una metanalisi, i a
diferéncia de nosaltres obtenen una lleu millora de !’equilibri dinamic en el
grup vibracio respecte del control (TUG, WMD de -0,68 , IC del 95% -1,61- -
0,11). Amb tot, els autors es mantenen prudents davant aquests resultats,
ja que es basen en estudis amb limitacions metodologiques importants, amb
una gran heterogeneitat entre els parametres de vibracié com també en els

metodes estadistics.

Els resultats de la densitat mineral ossia mostren que en comparacio amb un
tractament convencional (exercici fisic), ’entrenament amb WBV té un
benefici estadisticament significatiu en el coll del femur, pero no a la
columna lumbar. La magnitud de lefecte observat, pero, presenta una
dubtosa rellevancia clinica (MD 0.04 g/cm-2, 95% Cl 0.02-0.07). Els nostres
resultats estan en consonancia amb la revisio de Slatkovska, la qual
evidencia aquests efectes no només en dones postmenopausiques, sino
també en nens o adolescents. En aquest dos casos, la millora de la densitat
mineral ossia es dona sobretot a la columna vertebral en la poblacié infantil
i a la tibia en la poblacié adolescent (135). Les revisions narratives previes
manifesten una certa inconsisténcia en els resultats dels estudis
(131,156,161,170), sobretot per la gran heterogeneitat dels treballs que

analitzen aquesta variable.
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La gran variabilitat entre els estudis és un fet reiteratiu en la majoria de les
revisions (131,135,170), i els nostres resultats també estan condicionats per
aquest fet. A dia d’avui no esta demostrada la seva eficacia, pero, dels
estudis inclosos en la revisid, se’n poden despendre una seérie de
recomanacions dirigides a qui vulgui aplicar les vibracions de cos sencer o a
qui vulgui continuar investigant-les. No hi ha consens pel que fa al protocol
d’entrenament (tipus d’exercici, intensitat, volum, la durada total de la
intervencid), ni en les variables de la vibracio (tipus de vibraciod, freqiiéncia
i amplitud), aixi com tampoc en els métodes de valoracio d’aquestes
variables, sobretot en la forca muscular i en U'equilibri. Tot i la dificultat
d’estandarditzar els protocols d’intervencio dels estudis inclosos, ja que
depenen de la variable estudiada, se suggereix una durada minima de la
intervencid partint dels estudis inclosos en la revisio i dels resultats
obtinguts. Aixi doncs, quan s’entrena la forca muscular i Uequilibri la
durada minima estaria sobre les 8 setmanes, i de 6 setmanes en persones
institucionalitzades en una residéncia geriatrica, d’acord amb la literatura
existent (161). Per contra, la majoria dels estudis que avaluaven la densitat
mineral 0ssia, es van realitzar durant un periode més llarg, i es van ampliar
fins als 12 mesos. En la nostra revisio, els beneficis obtinguts es presenten
amb estudis d’entre 6-8 mesos. No obstant aixo, i d’acord amb les
conclusions de Mikhael, es necessiten estudis addicionals per determinar el
llindar a partir del qual es puguin aconseguir beneficis clinicament
significatius (161). Els estudis inclosos en la revisio presenten habitualment
una progressio en el protocol d’exercicis, pero no en tots els estudis els
exercicis realitzats son dinamics. L’Us freqiient del treball estatic podria ser
una explicacio de les millores obtingudes en la forca isometrica de la nostra
revisio. Tot i que en la poblacio geriatrica seria raonable iniciar el protocol
d’exercicis amb un treball estatic, es recomana també la utilitzacio
d’exercicis dinamics progressivament, d’acord amb la literatura (152), per
tal de poder obtenir unes millores funcionals del mlscul. Es important

assenyalar que els efectes observats en aquesta revisio s’han obtingut de
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forma independent respecte el tipus de vibracid (vertical o rotacional). Com
que existeixen pocs estudis no s’ha considerat el fet d’analitzar els efectes
segons la tipologia de plataforma, tot i que alguns autors han suggerit
diferéncies depenent del tipus (131,152,169,170).

La qualitat metodologica dels estudis inclosos és de moderada a baixa. Les
principals deficiencies estan relacionades amb el disseny dels estudis (la
majoria presenten un disseny obert i en pocs es realitza un emmascarament
de l’avaluador) i la incertesa relacionada amb el procés dassignacio a
'atzar. Per tal d’augmentar la confianca dels resultats en futurs estudis, es
recomana que els estudis incloguin una mostra més amplia, amb un disseny i
metode en Uocultacié de ’assignacio dels pacients adequat i amb un

emmascarament de ’avaluador.

Encara que els esdeveniments adversos no van ser registrats
sistematicament en la majoria dels estudis, ’entrenament amb vibracions
mecaniques sembla ser una intervencio segura. Els efectes adversos que es
presenten als estudis estan en consonancia amb els recollits en les revisions

narratives de Merriman (131) i Cardinale (143).

La principal limitacioé d'aquesta revisio sistematica és la manca de dades en
els estudis originals. Per reduir al minim aquesta limitacio, es va contactar
amb els autors sempre que faltessin dades o quan els resultats es
presentessin Unicament amb figures o grafics. Una altra limitacié a tenir en
compte és el baix nombre d’estudis disponibles per a l'analisi de cada
variable, cosa que dificultava un analisi de subgrups o de la sensibilitat. La
categoritzacio que la revisio presenta dels grups comparadors (grup exercici
o grup control) i de la classificacié de la forca (dinamica o isomeétrica) és
discutible, pero el nostre objectiu ha estat poder identificar un benefici net
de la intervencid. Les diferéncies en els metodes d’avaluacio de resultats
i/0 unitats ens ha obligat a desagregar els resultats per tal d’obtenir una

estimacio de 'efecte comu.
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Les principals fortaleses d’aquesta revisi6 és que, tot i el nombre limitat
d’estudis i subjectes, els resultats han estat forca homogenis. S’ha seguit
una metodologia estructurada, homologada com la de la revisié Cochrane,
amb un procés de revisio peer-review. D’altra banda, aquesta és la primera
revisio sistematica que presenta una metanalisi sobre els efectes de
’entrenament amb vibracions de cos sencer en la poblaci6 geriatrica,
considerant unes variables d’estudi estretament relacionades amb el risc de

caigudes.

Primers comentaris dels resultats preliminars de ’estudi
“Entrenament amb vibracions mecaniques en persones
grans: un assaig clinic aleatoritzat, multicéntric i

paral-lel”.

La proposta de dissenyar un estudi que avalui U'eficacia de U’Us de les
vibracions mecaniques en la gent gran sorgeix a partir de constatar, a través
de la revisio sistematica, les limitacions dels assaigs independents.
L’eficacia de les vibracions mecaniques en ’equilibri i la forca muscular en
persones grans institucionalitzades en centres geriatrics s’ha valorat fins ara
en un nombre reduit d’estudis (142,158), i cap d’ells ha estat realitzat en
poblaci6é espanyola. Tenint en compte aquest fet, i que no hi ha hagut cap
treball que valori les caigudes, es va dissenyar un estudi que avalués
’eficacia de les vibracions de cos sencer sobre dos dels factors de risc de
caigudes, la perdua d’equilibri i la debilitat muscular. Addicionalment s’ha
realitzat un seguiment exhaustiu de les caigudes i dels seus efectes

adversos, superant les mancances dels assaigs fets fins ara.
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Aixi doncs, es va proposar un assaig clinic aleatoritzat, multicéntric,
paral-lel i amb emmascarament de [’avaluador, donada la dificultat
d’emmascarar tant el participant com la intervencio. Es va crear una llista
generada informaticament per assignar a l’atzar el grup d’intervencio6 (edat,
sexe i residéncia geriatrica, utilitzant el sofware SPSS17). L’assignacio al
tractament va ser centralitzada (Centre Cochrane Iberoamerica), assignada
per teléfon a Uinvestigador de cada residéncia (assignacio ocultada). Cap

investigador va coneixer la seqiiencia d’aleatoritzacio.

Es va posar especial atencié en el calcul del nombre de participants
necessari a tractar, ja que els estudis realitzats fins ara presentaven una
grandaria de la mostra petita. Aixi doncs, el calcul es va realitzar a partir de
la variable equilibri, avaluada amb el Tinetti test, tenint en compte una
millora de 5 punts en el grup vibracié respecte del grup exercici (tal com
mostraven els resultats obtinguts en la revisié sistematica). A causa de la
fragilitat de la poblacio geriatrica institucionalitzada, es va considerar un
20% de pérdues pel calcul del nombre de persones que calia tractar. Aixi
doncs, la mida de la mostra va ser de 160 persones. Es va planificar |’estudi
en quatre residencies geriatriques, ja que es va preveure uns 40 possibles
candidats per cada residéncia, arribant, doncs, al nombre necessari a
tractar. La seleccié dels participants en U'estudi va ser realitzada per
l’equip técnic de cada centre, generalment format pel metge geriatre i el
fisioterapeuta (i en algun cas, el psicoleg), a partir dels criteris d’inclusio.
Es va concertar una entrevista amb cada possible candidat amb ’objectiu
d’explicar el projecte i demanar el seu consentiment per a la inclusié en
’estudi. El nostre estudi no va excloure persones amb un deteriorament
cognitiu lleu, sempre que ’equip técnic del centre consideressin apta a la
persona per seguir un procés d’entrenament com el que teniem previst. Aixi
doncs, en els casos en qué la persona tingués un tutor legal, s’hi va
contactar per tal d’informar-lo de l’estudi i obtenir-ne, en cas afirmatiu, el

consentiment informat. Un cop realitzat el procediment de signatures del
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consentiment informat, el nombre de participants en la primera residéncia
es va reduir de 40 a 15. Aquest fet va comportar haver d’ampliar el nombre
de centres, arribant fins a 10 al final de U'estudi. Els motius d’aquesta
reduccié responien a la dificultat, per part d’alguns candidats, per
comprometre’s en la realitzaci6 d’una activitat fisica durant sis setmanes.
En d’altres casos, inestabilitats cliniques van fer declinar la participacio
d’algunes persones en |’assaig clinic. Tot i aixo0, el problema principal per
iniciar Uestudi es va donar a l’hora de trobar un comite d’ética
d’investigacio clinica (CEIC) que tutelés el projecte, un fet condicionat per
la poca tradicio de recerca que hi ha en residencies geriatriques. Poder
comptar amb la participacié de dos centres que ja disposaven d’un CEIC i
’ampliacié de la tutela, per part d’aquests CEIC, a la resta de centres que
no en disposaven va permetre resoldre aquest obstacle. L’obtencié d’una
beca IMSERSO (expedient 180/2010) va facilitar la viabilitat de U’estudi més
enlla d’aquestes dificultats i es va poder comptar amb dues fisioterapeutes
destinades especialment a mesurar les variables. Aixi doncs, va ser un
estudi amb emmascarament de 'avaluador en totes les variables
analitzades. Per tal d’evitar possibles diferencies entre avaluadores i evitar
futurs errors, es van realitzar diverses sessions per tal d’unificar els criteris
d’avaluacié per cadascuna de les proves utilitzades en Uestudi.
Addicionalment, es va fer una guia que es va introduir en el Quadern de
Recollida de Dades (veure Annex 2). Cal considerar també que ’obtencid
d’un semestre sabatic per part de la investigadora principal va ser
fonamental per tal d’iniciar la investigacio, igualment com la cessio de dues
plataformes vibratories per part de ’empresa Tecnosport S.L.U, destinades

Unicament a ’estudi.

Les variables analitzades es van avaluar amb escales validades i
habitualment utilitzades en I’ambit clinic i en la recerca en geriatria, com
son el Tinetti test, Timed Up and Go test (TUG) i, en menys mesura, pero

també conegut, el 5 Sit-to-Stand test. Aquest darrer test ha estat utilitzat
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per avaluar la forca de les extremitats inferiors (69,171-173). La prova
comporta que la persona s’aixequi d’una cadira sense ajuda de les mans,
reproduint un gest que habitualment comporta problemes quan la persona
presenta debilitat muscular en les extremitats inferiors. Es va dissenyar un
sistema de cadira que permetés graduar l’alcada en funcio de cada persona
(partint d’una flexio de 90 graus de maluc per tothom), ja que era un
aspecte a estandarditzar en futures investigacions tal com la literatura
recomanava (174-176). Es va fixar la cadira en una columna o espatllera
segons el centre. Addicionalment, es va registrar la velocitat d’aixecament
de la cadira mitjancant un encoder (d’espai-temps), situat als peus i fixat a
la pelvis per mitja d’un mosqueto i un arnes, tal com es mostra en la figura
6. Les cadires utilitzades en el Tinetti test i TUG també van ser les mateixes
per a tots els pacients.

Figura 6. Model de cadira i fixacions per al registre de la velocitat en la prova 5 Sit-
to-Stand test
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La durada del nostre estudi es va determinar a partir de la durada i dels
efectes obtinguts en els dos estudis previs, realitzats en residéncies
geriatriques belgues (142,158). Aixi doncs, i com que amb 6 setmanes
ambdos estudis obtenien efectes beneficiosos sobre ’equilibri, el nostre
treball es va plantejar amb aquesta durada, realitzant tres sessions per

setmana.

Un altre aspecte a destacar va ser el grup comparador. Com que el nostre
estudi avaluava l’eficacia de U’entrenament amb vibracions mecaniques
ambdos grups van realitzar el mateix protocol d’exercicis, sense cap tipus
d’intervencio addicional que pogués interferir en els resultats. El nostre
comparador, el grup exercici, realitzava exactament els mateixos exercicis
davant d’unes paral:leles, barra fixa o bé espatlleres, molt sovint realitzats
en petits grups de 3-10 persones. En els dos estudis previs, el grup
comparador realitzava una intervencio simulada (sham) (142) en un dels
treballs i un programa d’exercicis d’equilibri (que incloia exercicis
d’equilibri i marxa, entrenament de transferéncies i exercicis de forca
resisténcia) en Llaltre (158). Pero addicionalment, en totes dues
investigacions els subjectes participaven de dues sessions setmanals
d’activitat fisica en grup durant les 6 setmanes d’intervencio. D’altra
banda, en el nostre estudi es va voler considerar ’efecte net de la vibracio
i, per tant, es va consensuar amb totes les residencies participants que les
persones incloses en l’estudi només realitzessin durant les 6 setmanes els
exercicis descrits a l’estudi, i un cop finalitzat ’estudi, es va proposar als
participants que s’incorporessin en una activitat fisica en grup, 2
cops/setmana, on, a part d’exercicis d’equilibri, es van realitzar exercicis

de flexibilitat, coordinacid i activitats de marxa.

Un altre aspecte que aporta un valor addicional al nostre treball respecte
els estudis realitzats fins ara és el protocol d’exercicis. Aixi doncs, es va
tenir en compte que el protocol inclogués exercicis estatics i també

dinamics, i sobretot que hi hagués una progressio en els exercicis. Per tant,
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la dificultat dels exercicis va anar augmentant al llarg de les setmanes, com
també els parametres de la vibracio (intensitat i freqliéncia), aportant
d’aquesta manera un aspecte novedos en l’entrenament de 'equilibri.
Aquest protocol de treball constava d’exercicis en que la base de
sustentacio cada vegada fos menor: peus junts, posicions de tandem,
semitandem i unipodals. Es van introduir elements de desequilibri fins ara
no descrits en ’entrenament amb vibracions mecaniques, com ara girs de
cap, elevacio de bracos per sobre el cap, exercicis amb els ulls tancats, amb
i sense recolzament de mans. L’adequacio dels exercicis es va realitzar en

un estudi pilot previ.

Un exemple dels exercicis del protocol desenvolupat (descrit en la
metodologia) es detallen a continuacio (vegeu figura 7).

Figura 7. Exemple d’exercicis realitzats (imatges cedides sota consentiment
informat)

A: Exercicis de rotacié de cap en posicié de semitandem
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B: Exercici en posicié d’squat, passar el pes d’una cama a l’altre

C: Exercici de moviment de bracos
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Com que el disseny de U"estudi fou multicentric, el protocol d’exercicis va
ser explicat préviament als fisioterapeutes de cada centre. Aixi doncs, els
exercicis van ser dirigits pels propis fisioterapeutes de cada residéncia, que
portaven un registre de cada participant diariament. Tot i aixi, durant les
setmanes d’intervencio, hi va haver una fisioterapeuta experta que donava
suport en la realitzacié dels exercicisi i que resolia els dubtes que poguessin
sorgir. Es va crear un quadern de l’investigador per cada centre, on es
registrava el compliment terapeéutic diariament i si hi havia hagut alguna
dificultat en la realitzacio de les tasques dissenyades. Es va crear un
registre pels efectes adversos detectats al llarg de la intervencié. Cada
vegada que se n’observava algun de possible, era valorat per ’equip técnic.
La valoracio descrivia el nivell de gravetat, la possible relacio amb la
intervencidé avaluada i els procediments que es derivaven d’aquest possible
efecte advers. Igualment, es va crear un registre de caigudes Unic per a
l’estudi, on s’anotaven les incidencies al llarg dels 6 mesos. El control de les
caigudes posterior a les 6 setmanes de la intervencio es va realitzar per
teléfon o via correu electronic quinzenalment. Als Annexos es presenta el
Quadern de Recollida de Dades, on es poden veure tots els registres

esmentats (veure Annex 2).

L’analisi provisional dels resultats obtinguts en aquest estudi es mostren en
els Annexos (vegeu Annex 1), els quals apunten que leficacia de les
vibracions de cos sencer en U'equilibri i la forca muscular en les persones
grans institucionalitzades és igual a un programa d’exercicis sense la
vibracié. Aquests resultats no semblen estar en consonancia amb els estudis
previs realitzats en residencies geriatriques (142,158), pero, en canvi, si
amb els estudis realitzats en persones amb una major afectacio de

l’equilibri, com ara persones amb esclerosi multiple (136).

Pel que fa a lanalisi de la variable equilibri, en ambdds tests es pot

observar una millora en el temps que és estadisticament significativa, sense
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que hi hagi una intervencié més eficac que [’altra. Els resultats per protocol
del Timed Up and Go test (TUG) mostren una millora significativa en les
dues branques, disminuint 3 segons al grup exercici i 2 segons al grup
vibracid, en el temps de la prova. Tot i aix0, cal considerar que els resultats
per intencio de tractar d’aquesta variable mostren que no hi ha diferencia
significativa en la millora entre els dos grups. Aquest fet podria ser explicat
per un valor extrem post que va ser considerat en l’analisi per intencié de
tractar (el resultat del qual va ser de 263 segons respecte els 17 segons de
mitjana del seu grup). Correspon a una persona que ja presentava un
deteriorament cognitiu a l’inici de ’estudi i que mentre es desenvolupava la
seva patologia es va anar agreujant, cosa que dificultava d’una manera

important l’execucié del test al final de la intervencio.

Els nostres resultats no concorden amb els estudis previs, en qué tant
Bautmans (N= 21) com Bruyere (N=42) evidenciaven millores significatives
del grup vibracio en la variable equilibri (mesurada amb Tinetti test i TUG).
Un aspecte a considerar serien les caracteristiques basals dels participants
del nostre estudi en la variable equilibri (Tinetti test i TUG). Cal tenir
present aquest fet, ja que la puntuacid en el Tinetti test per sota de 19
punts indica que la persona té un risc de caiguda (38). En el nostre cas,
’analisi basal d’ambdos grups presenta una puntuacio alta (pel GV=22,5
punts i pel GE=22,7), similar a la que presenten els participants de ’estudi
Bautmans (GV=22,4 i GE=23,1), mentre que els participants de U’estudi de
Bruyere, presentaven a U'inici un risc de caiguda molt més elevat (GV=14,9 i
GE=18.0). Aquest pot ser un factor important a tenir en compte en futures
investigacions, on un dels criteris d’inclusi6 hauria de ser tenir una
puntuacio en el Tinetti test inferior a 19. D’aquesta manera es realitzaria
una intervencio dirigida a persones amb un risc real de caiguda o pitjor

equilibri, tal com recomana la literatura (177).

Pel que fa als resultats obtinguts de la variable forca podem observar una

millora en el temps per realitzar la prova 5 Sit-to-Stand test en ambdos
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grups. En la nostra hipotesi, esperavem que aquestes millores es poguessin
veure també amb l’analisi indirecta de forca (poténcia) realitzat amb un
encoder. Tot i que hi ha hagut una disminucié del temps per a la realitzacio
de la prova, aquesta millora no es correlaciona amb un augment de la forca
de les extremitats inferiors mesurada amb aquest sistema. El protocol
d’exercicis realitzat podria donar explicacié a aquest fet. Els exercicis han
estat planificats basicament per millorar aspectes relacionats amb el control
postural, tenint en compte una progressio de ’exercici, pero sense aplicar
una carrega externa (sense augmentar la intensitat). Tant en ’entrenament
de la forca, com en la manifestacié de resistencia muscular, es recomana
augmentar progressivament la carrega mantenint el mateix nombre de
repeticions per cada exercici, tal com s’explica a la introduccié d’aquesta
tesi (58,178). El nostre protocol no va aplicar cap tipus de carrega, fet que
podria explicar el motiu pel qual no s’obtenen millores relacionades amb la
forca muscular en U’analisi de ’encoder. Aixi doncs, la intensitat del treball
no ha estat suficient per provocar canvis musculars i, per tant, no hi ha

hagut una hipertrofia muscular.

Aquests resultats estan en consonancia amb el treball realitzat per
Bautmans, on tampoc la variable forca muscular no registra millores
significatives (mesurada en aquest cas amb un dinamometre isocinetic
lineal, Aristokin®) tot i trobar millores en U’equilibri. La troballa més
important en el nostre estudi és que la millora obtinguda en ’equilibri ha
repercutit en el fet que la persona tingués més control coordinatiu en el
gest d’aixecar-se de la cadira i que pugui realitzar aquesta prova en menys
temps i d’una manera més segura (179). Addicionalment, cal tenir present
que en finalitzar U’estudi podrem obtenir resultats de les caigudes d’una
manera exhaustiva, igualment com un recull de les complicacions que hagin
sorgit al llarg de la intervencio, dues dades fins ara poc presentades pels

estudis anteriors.
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Eficacia de les vibracions de cos sencer en persones amb

patologies neurodegeneratives

Aquesta revisio sistematica inclou 10 assaigs clinics aleatoritzats, sis dels
quals han estudiat els efectes de ’entrenament amb vibracions mecaniques
en persones afectades de Parkinson (amb una mitjana d’edat de 67,9 anys) i
quatre en persones afectades d’esclerosi multiple (amb una mitjana d’edat
de 48,9 anys). No hi ha estudis realitzats en altres patologies

neurodegeneratives.

La revisio dels assaigs clinics realitzats mostra que no hi ha cap estudi que
analitzi la variable principal que hem determinat, que és la millora
funcional en les activitats de la vida diaria. Per aquesta rao, es presenten
els resultats de les variables secundaries per patologies, tot i que no tots els
estudis presenten resultats de totes les variables secundaries.

Dels sis estudis realitzats en persones afectades de la malaltia de Parkinson,
Unicament es van poder agregar dos estudis que analitzaven la marxa
després d’una Unica sessio de vibracions de cos sencer (efectes aguts). Els
resultats evidencien una millora significativa d’aquesta variable (mesurada
amb Timed up and go test) (MD -3.09, 95% confidence interval -5.60 to -
0.59; P = 0.02; 12 = 0%) en comparacio amb una intervencio de fisioterapia
(exercicis d’equilibri). Tot i aixi, aquests resultats no son significatius quan
s’analitzen els efectes cronics (després d’un entrenament) amb vibracions
de cos sencer, aixi com tampoc hi ha millores en U'equilibri (Functional
Reach test) després d’agregar els resultats de dos estudis que analitzaven
els efectes aguts d’aquesta variable. Els resultats de la variable signes i
simptomes de la malaltia, registrats mitjancant Unified Parkinson's Disease
Rating Scale (UPDRS), tampoc mostren millores significatives, bé sigui
avaluant els efectes d’una Unica sessi6 o de diverses sessions

d’entrenament. Tot i que la debilitat muscular és una variable freqlient en
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les persones afectades de la malaltia de Parkinson (180), aquesta no ha
estat avaluada en cap dels estudis inclosos en la revisio. La qualitat de vida
només ha estat avaluada per un estudi mitjancant el Parkinson's disease
questionnaire (PDQ) test i no van mostrar millores significatives després de
realitzar un entrenament de vibracions de cos sencer en comparacié amb

una intervencio de fisioterapia.

Dels quatre estudis realitzats en persones afectades d’esclerosi multiple, no
es va poder agregar cap estudi en una metanalisi, ja que dels quatre
estudis, dos avaluen els efectes aguts i dos els efectes cronics de la vibracidé
de cos sencer, i cap grup comparador va ser igual. En cap cas, els resultats
individuals de cada estudi demostren millores significatives en les variables
analitzades en aquesta malaltia (equilibri, marxa, forca muscular i qualitat

de vida).

Aquests resultats estan en consonancia amb una recent revisid narrativa
(134) que manifesta que no hi ha suficient evidéncia per refusar o no
’entrenament amb vibracions mecaniques en persones amb malaltia de
Parkinson. En canvi, una altra revisié narrativa (132) que inclou estudis
realitzats en “special population” (com ara gent gran, persones afectades
de la malaltia de Parkinson, d’esclerosi multiple, de paralisi cerebral i dones
postmenopausiques) aporta beneficis en l'equilibri, la marxa i la forca
muscular en comparacié amb un tractament convencional de fisioterapia.
Cal tenir present que la revisio no té en compte la diferenciacié entre
efectes aguts o cronics de la vibracio de cos sencer, i tampoc agrega els
estudis en una metanalisi formal, fet que comporta que no es realitzi una

estimacio global de ’efecte.

Una de les dificultats que presenta aquesta revisio és la gran variabilitat
dels estudis inclosos. Tot i que la rehabilitacio fisica és un element
important per a les persones afectades de malalties neurodegeneratives, les

revisions realitzades entorn aquest tema demostren poca evidéncia pel
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limitat nombre d’estudis i per la seva baixa qualitat metodologica (180-
184).

Els programes d’exercici fisic realitzats en persones amb malalties
neurodegeneratives recomanen una durada minima de 10 setmanes (182). La
majoria dels estudis inclosos en aquesta revisido presenten protocols
d’intervencio poc similars, afegint-hi major dificultat per arribar a un
consens. Gran part d’aquests treballs han avaluat els efectes aguts de la
vibracid, després d’una Unica sessio (130,139,155,156,185,186) i només
quatre avaluen els efectes de l’entrenament vibratori després de multiples
sessions (136,187-189). La durada d’aquests darrers estudis és inferior a 10
setmanes, excepte en un que es realitza durant 20 setmanes (188). En
canvi, el nombre de sessions per setmanes que la literatura recomana
(180,182), de dues a tres, és un dels aspectes més homogenis en els estudis
inclosos en la revisio. La fatiga és un element important a tenir en compte
en la rehabilitacié fisica de la persona afectada d’una malaltia
neurodegenerativa, sobretot en aquelles persones que ja presenten una
baixa capacitat funcional. Un augment de la fatiga pot provocar major
inactivitat en les activitats de la vida diaria i, per tant, afavorir
complicacions que apareixen a causa del desacondicionament fisic (190),
poc positives en un procés de rehabilitacio. La revisié de Merriman conclou
que la durada d’una sessi6 mitjancant vibracions mecaniques, en persones
grans, és inferior al que es necessita en una intervencié convencional per
arribar a efectes similars de forca o equilibri (131). Aixo pot ser explicat per
’augment de Uestimulacid muscular que es produeix amb la vibracio
mecanica de cos complet (146), que és un aspecte a considerar quan
s’intervé amb persones fisicament fragils i en les quals l’adheréncia al
tractament sovint es fa complicada (160). El tipus d’exercicis que els estudis
presenten son diversos, tenint en compte que van dirigits a la millora de la
mobilitat funcional, de la forca muscular i de l'equilibri, i generalment solen

ser estatics, i amb poca progressio al llarg de les setmanes, exceptuant un
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estudi que preveu exercicis dinamics i amb progressio (188). Aquest és un
altre aspecte important que cal tenir en compte, ja que els protocols
d’entrenament presenten dades generalment incompletes, necessaries a
considerar en futures investigacions. Els efectes segons els tipus de vibracio
provocada per les diferents plataformes vibratories és un aspecte que s’ha
avaluat en revisions previes (131,152,170), pero donada |’alta diversitat de
metodes de valoracio de les variables i la gran variabilitat d’intervencions,
hem declinat fer un analisi per a subgrups segons el tipus de vibracio
mecanica generada. Finalment, cap estudi fa un seguiment dels efectes
provocats a llarg termini, un aspecte a considerar en futures investigacions
pel component neurodegeneratiu d’aquestes malalties. Addicionalment,
seria convenient avaluar la progressio dels exercicis adaptant-los a la
progressio propia de la malaltia, fent-ne el seguiment durant a un periode
de 6 mesos, tal com la literatura recomana (183).

La qualitat metodologica dels estudis inclosos en aquesta revisio és baixa i
inconsistent. L’heterogeneitat de les intervencions, les mesures de valoracio
de les variables i les unitats de mesura utilitzades en els estudis han estat
una dificultat per poder avaluar !’eficacia de les vibracions de cos sencer en
persones amb malalties neurodegeneratives. En primer lloc, tot i que la
majoria dels estudis declaren que soén aleatoritzats, pocs proporcionen
detalls sobre el procediment. Dos estudis presenten un disseny creuat, dels
quals un no presenta un periode de descans entre les intervencions i,
’altre, tot i presentar-lo, no és clar si pot ser suficient per evitar el
manteniment de Uefecte de la primera intervencio. Un tercer estudi
presenta una desproporcio en el nombre de participants de cada intervencio
(19 participants en el grup vibracio i 9 en el grup control). En segon lloc,
només tres dels estudis han informat sobre els metodes d’ocultacié de la
seqiiencia de les assignacions. En tercer lloc, la majoria dels estudis inclosos
tenen una grandaria de la mostra petita. Malgrat que els estudis que

avaluen intervencions de fisioterapia presenten dificultats per emmascarar
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els investigadors o els participants, set estudis inclosos en la revisié han
realitzat un emmascarament de ’avaluador. Finalment, cinc dels estudis
mostren informacio sobre les perdues o abandonaments, i la majoria dels
estudis no descriuen els efectes adversos, una variable d’interés per a

aquesta revisio.

Aixi doncs, els efectes adversos han estat avaluats d’una manera poc
sistematica. Sis estudis no donen cap tipus informacio i dos estudis
consideren segura la intervencid, encara que tampoc ofereixen
adequadament la informacio. Unicament dos estudis manifesten que no
troben efectes adversos durant la intervencio. Addicionalment, un estudi
comenta ’augment de la fatiga muscular, malgrat que no es considera com
un efecte advers propiament, sin6 un aspecte propi de ’entrenament, que

cal considerar-lo.

Finalment, tot i que la revisid mostra la variabilitat dels estudis realitzats
amb vibracions de cos sencer en persones amb malalties
neurodegeneratives, és la primera revisido que aporta resultats agregats en
una metanalisi. Ara bé, el limitat nombre d’estudis i els defectes
metodologics que aquests presenten comporta que no hi hagi suficient
evidencia per confirmar/defensar I’Us de la vibracié de cos sencer en aquest

tipus de poblacio.
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Discussio dels aspectes generals

Tot i que en realitat s’espera que una revisio clarifiqui de forma raonable
les incerteses que la pregunta clinica suscita (191), les dues revisions
sistematiques que es presenten arriben a conclusions que en determinats
casos deixen aspectes per aprofundir, obrint cami cap a futures
investigacions. Aixi doncs, si bé les caigudes representen un dels accidents
més freqlients en la poblacié geriatrica espanyola (10), U'eficacia de
’entrenament amb vibracions mecaniques per prevenir-les no ha estat
demostrada. Unicament es té en compte aquesta variable en un estudi, i tal
com els mateixos autors comenten, no va ser avaluada adequadament (168).
Aixi doncs, futurs estudis en la prevencio de caigudes haurien de tenir en
compte les recomanacions de la xarxa d’investigacio ProFaNE (192), per tal
d’incorporar els suggeriments relacionats amb la propia definicio de
caigudes, la identificaciéo de variables d’estudi, |’Us d’escales relacionades
amb la qualitat de vida o tenir en compte no només les lesions fisiques
relacionades amb la caiguda, sind també les psicologiques.

L’Us de entrenament amb vibracions mecaniques en la poblacio geriatrica
no demostra una superioritat respecte d’un U’exercici fisic o tractament
convencional, tal com s’ha pogut demostrar també amb la revisi6 com amb
l’assaig clinic. L’eficacia demostrada en la densitat mineral ossia del coll
femoral és tan lleu, que se’n qliestiona la rellevancia clinica. Aquestes
troballes en la densitat mineral ossia estan en consonancia amb les d’una
revisio sistematica, tot i que U’estimacio de U’efecte global que obtenen

encara és menor a la nostra (135).

En canvi, els efectes obtinguts en U’equilibri i la forca isomeétrica en les
vibracions mecaniques son superiors respecte d’un grup control o placebo
(el qual realitza el mateix exercici sense la vibracioo bé no canvia les
rutines diaries), especialment dirigides a persones grans institucionalitzades

en centres geriatrics, una poblaci6 amb major risc de caiguda (177). Els
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resultats es basen en una intervencié de 6 setmanes amb tres sessions per
setmana. Aquestes troballes estan en consonancia amb les d’una recent
revisio sistematica (169) tot i que cal tenir en compte que les evidéncies
estan fonamentades en estudis de baixa qualitat metodologica, com la
nostra revisio. Aixi doncs, ens mostrem prudents en les nostres conclusions,

ja que cal més recerca en aquest sentit.

L’eficacia de les vibracions en les persones afectades de malalties
neurodegeneratives no ha estat demostrada per la gran heterogeneitat de
les intervencions, variables i grups comparadors. Aixi doncs, no hi ha
suficient evidéncia per valorar Uefecte de les vibracions en aspectes
clinicament rellevants com ara la funcionalitat en les activitats de la vida
diaria. Tampoc s’ha pogut avaluar ’efecte potencial de les vibracions
mecaniques en aspectes com ara l’equilibri, la qualitat de vida, la forca
muscular o la disminucié de signes i simptomes de la malaltia. Els nostres
resultats estan en consonancia amb dues revisions sistematiques narratives
que evidencien limitacions metodologiques importants en els estudis, tot i
que no presenten els resultats agrupats en una metanalisi (132,134).

Reptes metodologics dels assaigs clinics en fisioterapia

geriatrica i vibracions mecaniques

Cal tenir en compte que les dues revisions sistematiques presentades no
poden donar una resposta concloent, en gran part perque la informacié que
en forma el cos, no és de prou qualitat o bé no hi ha suficients estudis per
extreure una resposta a la qliestid clinica plantejada (191). Amb aquesta
idea de base s’aporta aqui una reflexio de cara a futures investigacions
sobre les vibracions mecaniques en gent gran o amb malalties
neurodegeneratives. Aquestes propostes estan derivades directament de les

revisions realitzades i son aspectes que tenen a veure amb deficiéncies que
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han condicionat els resultats de les mateixes revisions i les podem englobar

en els seguents punts:
= Metodologia de ’estudi
= Heterogeneitat de les intervencions avaluades
= Avaluacions de les variables

= Presentacio dels resultats

= Metodologia de |’estudi

En la seguent taula es recullen diversos aspectes que avaluen la qualitat
metodologica dels estudis inclosos en les dues revisions, tant si estan dirigits
a la poblacio geriatrica com a la poblacid6 que presenta malalties
neurodegeneratives (taula 9). Tal com podem veure, i com que els criteris
d’inclusio dels estudis en les revisions requerien que fossin un assaig clinic
aleatori, aquest primer element sol estar present en tots els estudis. No
obstant aixo0, en 8 treballs sobre els 26 totals, la generacio de la seqiiencia
no s’ha presentat amb prou claredat i ha comportat haver de consultar els
autors en alguns casos. En linia amb aquestes deficiéncies, hem de destacar
que ’ocultacio de ’assignacio no es va realitzar en la majoria dels estudis
inclosos (només en 5/26). D’altra banda, un dels aspectes que poden reduir
el risc de biaix és ’emmascarament de la intervencio i, en aquest cas, la
dificultat d’emmascarament en les intervencions amb fisioterapia sovint es
pot resoldre mitjancant una intervencié simulada (sham). Tot i aixi, no
sempre és factible, ja que depéen de quin tipus d’intervencio s’estigui
avaluant: en casos d’intervencions relacionades amb |’electroterapia la
intervencié sham pot ser possible, pero en d’altres intervencions com ara
l’exercici, la terapia manual o l’educacié per a la salut és més dificil (193).
Dos estudis inclosos en les revisions d’aquesta tesi han emmascarat la

intervencidé (sham). En canvi, 6 dels 26 estudis han emmascarat ’avaluacio i
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han comportat una disminucié del risc de biaix en aquests estudis.
Finalment, la descripcié de les perdues o dels abandonaments és un dels
aspectes més explicats i es descriuen en 17 dels 26 estudis. Un aspecte no
recollit en la taula, pero si en les revisions és la grandaria de la mostra, de
la qual habitualment no es descriu el calcul i és poc representativa. Amb tot
aixo, els estudis inclosos en les revisions d’aquesta tesi estan en
consonancia amb els resultats que exposa Moseley en la seva revisio sobre la
qualitat de les investigacions. Encara son pocs els assaigs clinics que tenen
en compte aspectes directament relacionats amb la disminucié del risc de
biaix: ocultacio de ’assignacio als grups, el cegament i un seguiment
adequat dels participants (193).

Taula 9. Descripcio de la qualitat metodologica dels assaigs inclosos en les revisions
d’aquesta tesi

. Descripcio
Generacio Emmascara-
de |l Ocultacio ment de la de les
Estudi (autor, e a . . . péerdues o
seqiiéncia de intervencio6 o
any) d’al i I’assignacioé dels dels
: eat‘(?nt- ) avaluadors abandona-
zacio ments
j:strii)mu:ic:')el * a1 (uezal B
Arias, 2009 (136) A:Experime,ntal, distribucio: Avaluadors Si
B:Placebo) ABBA)
Baum, 2007 (194) Si No No No
Bautmans, 2005 Si No Intervencié Si
(142)
Bogaerts (195-197)
Si No No Si
varies publicacions de la
mateixa investigacio
Broekmans, 2010 No és clar No No Si
(188)
Bruyere, 2005 (158) i No No Si
Corrie, 2007 (198) Si No és clar Intervencio No és clar
Cheung, 2007 (199) S Si No Si
Chouza, 2011(187) No és clar No No No
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Ebersbach, 2008 Si (alternating = Si (alternating

(139) allocation) allocation) GAEITECEES !
Gusi/Raimundo
(200,201) Si No No Si
varies publicacions de la
mateixa investigacio
Quasi .
Haas, 2006(185) aleatoritzat No No S
Haas, 2006 (155) No és clar No és clar No Si
Iwamoto, 2005 Si No No No
(168)
Jackson, 2008 (156) No és clar No Avaluadors No
Johnson, 2007 (202) S No No Si
Machado, 2009 Si No No Si
(140)
Rees (177,203,204)
Si No No Si
varies publicacions de la
mateixa investigacio
Roelants, 2004 Si No No Si
(164)
i i Intervencio i i
Rubin, 2004 (160) o avaluadors o
Russo, 2003 (137) Si No No Si
Schuhfried, 2005  No és clar No Avaluadors No
(130)
No és clar
(aleatorizat per No (probably of
Schyns, 2009 (189) drawing a not being Avaluadors Si
number from an concealed)
envelope)
Trans, 2009 (205) Si Si No Si
No és clar (els
participants van
. ser dividits
Turbanski, 2005 equitativament No No No
(186) al grup
experimental i al
grup control)
Vershueren, 2004 Si No No No
(141)
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Dues revisions sistematiques que analitzen la qualitat metodologica dels
assaigs clinics aleatoritzats en fisioterapia (70) i en diversos camps de la
medicina (206) posen de manifest la necessitat de continuar treballant per
reduir els defectes metodologics que els estudis realitzats tant en
fisioterapia com en d’altres camps (l’otorinolaringologia, la psiquiatria,
’oncologia) encara presenten, tal com hem pogut veure, els estudis amb
vibracions mecaniques, també. Tot i que encara hi ha mancances importants
en el disseny dels assaigs clinics en fisioterapia, des de ja fa unes quantes
décades fins ara, hi ha hagut una evolucié i millora important en el seu
desenvolupament (70,206). S’han creat multiples escales per mesurar la
qualitat dels estudis, com ara les escales Jadad, Maastricht, Delphi List, MAL
(Maastricht-Amsterdam List), van Tulder, i Bizzini (Olivo 2008), tot i que en
fisioterapia les més utilitzades son Delphy List (207), PEDro (208) i Jadad,
per la seva brevetat (209). Les revisions Cochrane utilitzen també un
sistema propi per a la valoraci6 de la qualitat dels estudis, a banda de Jadad
o Delphi List en alguns grups (210,211). En general, totes les escales tenen
en comu la valoracido d’elements com ara aleatoritzacio dels participants,
ocultacio de ’assignacio , cegament i calcul de la grandaria de la mostra.
Altres elements no tan habituals, pero que també es recullen en d’altres
escales estan relacionats amb [’analisi estadistica apropiada, la descripcio
dels abandonaments i perdues, la comparacio basal, els criteris d’inclusio i

exclusio i I’Us de ’analisi per intencio de tractar.

La base de dades PEDro no avalua tots els aspectes rellevants d’un estudi
(77), pero el fet de donar una puntuacié final en cada investigacio facilita
una orientacio del seu nivell de qualitat i, per tant, afavoreix ’aplicacio del
coneixement cientific a la practica clinica (211). Tot i aixi, moltes de les
escales parteixen de la Delphi List, com és el cas de l’escala de PEDro (208).
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m Heterogeneitat de les intervencions avaluades

L’heterogeneitat de les intervencions que utilitzen vibracions de cos sencer
és un aspecte reiteratiu en la literatura (120,131,132,134,135,161). La
manca d’homogeneitat condiciona la analisi posterior estadistica de la
revisio i, molt sovint, no hi ha la possibilitat de realitzar una metanalisi. Les
dues revisions que integren aquesta tesi permeten establir unes linies
comunes respecte del protocol de tractament de les intervencions amb

vibracions de cos sencer:

a. La durada de la intervencié: La durada de les intervencions descrita
en els protocols és molt variable, tot i que en general es pot
concloure que 8 setmanes és la necessaria per arribar a obtenir
adaptacions al sistema neuromuscular (161). En persones
institucionalitzades, fins i tot s’han vist millores de ’equilibri a les 6
setmanes, tal com hem pogut veure en el nostre estudi, en
consonancia amb dos estudis previs (142,158). Amb relacio a la
millora de la densitat mineral ossia es recomana una durada major,
de 6 a 8 mesos. No hi ha cap estudi que hagi avaluat ’efecte de les
vibracions sobre les caigudes. La literatura no és gaire conclusiva en
aquest tema, ja que no hi ha un consens clar respecte de la durada
de les intervencions (de 6 setmanes a 9 mesos) (113). En aquest
sentit, s’han de tenir presents les recomanacions que des de la xarxa
europea ProFaNE suggereixen per tal d’evidenciar U'efecte de les
intervencions plantejades en la prevencio de caigudes, que
aconsellen intervencions llargues i sobretot que tinguin en compte
un seguiment de 'efecte de 12 mesos (192). En canvi, respecte de
les intervencions d’exercici aplicades en persones afectades de
malalties neurodegeneratives, es recomana que aquest seguiment
sigui inferior, aproximadament de 6 mesos, donades les

caracteristiques propies d’aquestes malalties (183).
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b. Progressié dels exercicis: parametres com el nombre, la carrega o

204

la dificultat dels exercicis, el nombre de repeticions i, fins i tot, la
disminucié dels temps de repos, s’han detallat poc als estudis,
malgrat que son indispensables en la programacié d’un entrenament.
El tipus d’exercicis és un aspecte principal a tenir en compte. Els
exercicis on predominen accions isometriques poden ser adequats en
una fase inicial del treball amb vibracions de cos sencer, pero també
s’ha de tenir present que la majoria d’accions de la vida diaria
requereixen accions excentriques (212). Una revisio sistematica que
avalua la preservacio de la forca en gent gran, conclou que la
reserva funcional és major en les accions excentriques respecte de
les accions concéntriques (109), i suggereix que aquesta reserva pot
ser clinicament rellevant a ’hora d’iniciar U’entrenament de la
resistencia muscular i la rehabilitacio en persones que presenten
debilitat muscular (109). Es recomana, doncs, un treball muscular
que estimuli les dues accions musculars, tenint en compte també
que la resposta a ’estimul de la vibracio depén d’aspectes com ara
la longitud inicial del muscul (comportant major resposta a major

elongacié del muscul) (213,214).

Parametres de la vibraci6o: A partir de les dues revisions podem
obtenir una visié global dels parametres de vibracio utilitzats en els
estudis individuals, tot i la dificultat per estandarditzar-los, ja que
cada persona respon de manera diferent a un mateix parametre de
vibracié i que cada muscul té un llindar de vibracié optim pel seu
maxim desenvolupament (215). La segiient taula resumeix els
diferents parametres utilitzats en els estudis individuals inclosos en

les dues revisions d’aquesta tesi:
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Taula 10. Parametres de vibracio utilitzats en els estudis inclosos en les revisions
d’aquesta tesi

R . .. Plataforma Plataforma Platafo.rma
Parametres de vibracio . . multi-
rotacional vertical . .
dimensional
FreqUéncia 10 a 28 Hz 20 a 40 Hz
Amplitud 0,70 a 8 mm 1,7 a 5mm
Gent Gran
Rang de temps ) 1,5a 30 )
de vibracié per 1@ 8 minuts minuts
sessio
Persones Freqiiéncia 2a26Hz 20 a 50 Hz 6Hz
afectades de
malalties Amplitud 6 a14 mm 2,5 mm 3mm
neuro-
¢ rEmETe e Rang de temps 30 segons a 5 2,5a16,5 —
de vibracio per minuts minuts
sessio

La dificultat de consens en els aspectes relacionats amb la intervencio és un
fet generalitzable a la fisioterapia. Un exemple evident el podem trobar en
les recomanacions de ’exercici fisic per prevenir caigudes en persones grans
o en persones amb malalties neurodegeneratives. Tal com s’ha exposat en la
introduccié, encara no hi ha un consens clar en la durada, el nombre de
sessions o fins i tot el tipus d’exercici (25,180-184,216). Una revisio
sistematica que avalua els beneficis de la rehabilitacio per millorar la funcio
fisica en les persones institucionalitzades (217) confirma la utilitat i
seguretat de la fisioterapia en persones institucionalitzades i redueix la
discapacitat per a les activitats quotidianes i el seu paper en la prevencio
d’efectes adversos. Malauradament, no es pot recomanar quina intervencio
és millor que U’altra perqué no hi ha suficient evidéncia. Aixo mateix passa
també en les investigacions realitzades amb persones amb la malaltia de
Parkinson, en les quals novament es ressalta que no hi ha suficient evidéncia
per concretar un determinat protocol d’exercicis (183). Finalment, un

aspecte important és la necessitat d’estudis llargs per confirmar l’efecte de
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la rehabilitacio fisica, bé sigui en persones grans institucionalitzades, o en
persones afectades de malalties neurologiques, com ara la malaltia de
Parkinson (101,183,216) o d’esclerosi multiple (181,218).

m Avaluacions de les variables

Un problema important que ha comportat limitacions en les revisions
sistematiques realitzades és la gran diversitat de métodes utilitzats per
avaluar una mateixa variable. Pel que fa a la variable funcié6 muscular, el
grup muscular més avaluat ha estat el quadriceps femoral. Aquest grup
muscular ha estat avaluat en diferents tipus d’activacions musculars, tal
com s’ha explicat en la introduccio d’aquesta tesi, i aixo ha comportat una
dificultat per la seva metanalisi. Pel que fa a ’equilibri, s’han registrat fins
a 15 proves diferents (recollides en les revisions), la qual cosa ha generat
una major dificultat, ja que tampoc hi ha hagut una homogeneitzacio
respecte del grup control (comparador). Tot i aixi, el Timed Up and Go test,
el Tinetti test i el Functional Reach test han estat els més habituals.
Finalment, un aspecte a tenir en compte és que els resultats de les variables
s’haurien de poder relacionar amb aspectes de rellevancia clinica. A
vegades les variables escollides son poc sensibles a detectar un canvi que
pugui afectar aspectes funcionals en les persones grans o amb malalties
neurodegeneratives, tal com assenyala Keus (183). Aixi doncs, també es
recomana la utilitzaci6 de variables que estiguin lligades a aspectes
relacionats amb les activitats de la vida diaria i mobilitat funcional.
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m Presentacio de resultats

Els treballs inclosos en les revisions realitzades mostren una mancanca
important en la seva presentacié de resultats. Un exemple d’aixo, entre
d’altres, és que en alguns estudis s’han presentat els resultats en forma de
grafics, sense els resultats de la mitjana i desviacio estandard, necessaris

per a la realitzacio d’una metanalisi.

Cal tenir present que cap de les escales d’avaluacio de la qualitat abans
descrites, s’adiu suficientment a les caracteristiques que presenta un assaig
clinic en fisioterapia, sobretot perque els assaigs clinics en aquest camp son
molt més complexos que els assaigs clinics farmacologics (211). En aquest
sentit, no es tenen presents alguns aspectes tan necessaris com ara el
tractament o la mesura de les variables (211). Les intervencions son
complexes i sovint dificils de descriure, estandarditzar i realitzar. Aixo
comporta que els resultats poden estar influits per U’experiéncia dels
centres o dels professionals (fisioterapeutes en aquest cas) que les apliquen.
Aquests aspectes son els que precisament han condicionat una extensié del
CONSORT Statement per als estudis que avaluen intervencions no
farmacologiques, com seria el cas dels realitzats en fisioterapia (219,220).
L’objectiu del CONSORT Statement per als estudis que avaluen
intervencions no farmacologiques és proporcionar una guia als investigadors
sobre com millorar la presentacio dels resultats de les seves investigacions.
Aixi doncs, no és un instrument destinat a valorar la qualitat dels estudis,
sind que vetlla per la transparéncia a ’hora de transmetre els resultats de
la recerca realitzada, facilitant al lector una comprensio millor del disseny,
la validesa dels resultats. EL CONSORT Statement per a estudis que avaluen
intervencions no farmacologiques (219-221) amplia 11 aspectes dels ja
existents al CONSORT Statement (94,222), n’hi afegeix un de nou i modifica
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el diagrama de flux dels pacients. Aixi doncs, els elements nous que

s’incorporen es detallen a la guia seglient (taula 11).

Taula 11. Guia dels aspectes que incorpora l’extensié Consort per a intervencions no
farmacologiques

Num. de
I’apartat en el
CONSORT
Statement

Titol i Resum 1 Introduir la descripcié del tractament experimental i
la del comparador. Addicionalment s’aconsella
incloure informacio sobre els professionals sanitaris
que realitzen el tractament, els centres i, si existeix,
cegament. En cas de no ser possible emmascarar els
participants o els professionals sanitaris, cal
especificar si hi ha hagut un emmascarament de
’avaluacio.

METODES

Participants 3 Descriure els criteris de selecci6 dels centres,
igualment com els dels professionals que realitzen la
intervencio. Aquests aspectes es tenen en compte ja
que s’ha vist que poden influir en els resultats de les
investigacions (223). Aixi doncs, U’experiéncia dels
centres fa referencia al nombre d’intervencions que
realitzen i la dels professionals, per la categoria, els
anys d’experiéncia, el nombre d’intervencions
practicades o bé si han realitzat algun tipus
d’entrenament especific abans d’iniciar l’estudi.

Intervencions 4 Les intervencions en fisioterapia poden variar molt i
generalment son complexes a [’hora de reproduir-les.
Per aquesta rad, aquest apartat és especialment
interessant ja que es recomana aportar la maxima
informaci6 del tractament que en permeti la
comprensio i la futura practica i també la
reproductibilitat del mateix per investigador.
També cal descriure el tractament que ha rebut el
grup control, ja que en fisioterapia és molt probable
que sigui una altra intervencio activa.
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Es recomana una descripci6 de cada sessi6 de
tractament de fisioterapia: com es realitza
(individual o en grup), la informacié que rep cada
participant, qué pot intercanviar amb altres
participants, igualment com els instruments utilitzats
per transmetre la informacié. Addicionalment, es
recomana informacio sobre el nombre de sessions,
durada tant de la sessi6 com de tota la intervencio i,
finalment, la durada de la part principal de la sessio.
Si s’escau, s’aconsella detallar-ne el procediment per
personalitzar les intervencions.

Descriure com es van estandarditzar les
intervencions, sobretot les multicéntriques o bé les
que hi intervinguin uns quants professionals.

Explicar com es va avaluar o millorar el compliment
del protocol per part dels professionals.

Si s’escau, es recomana que es descrigui com es
tracten les possibles agrupacions (clusters) de
centres o professionals

En aquest apartat es parla de la generacio de la
sequiéncia d’assignacio aleatoria. A part d’explicar
els métodes utilitzats per a la seva generacio, també
es recomana que es detalli la informacié sobre com
es van assignar els centres i els professionals. Aquest
apartat recull Uexperiéencia dels diferents centres o
dels professionals, un fet que podria condicionar la
predileccié per un tractament o altre i, per tant,
comportar un possible biaix.

En aquest punt, a part d’explicar si s’ha ocultat la
intervencio als participants, als professionals que
apliquen la intervencio o als avaluadors, és important
descriure si  els professionals que apliquen
tractaments concomitants, coneixen quina
intervencio rep cada participant.

Addicionalment, s’aconsella descriure el metode
d’emmascarament i la semblanca de les
intervencions.

Igualment com es van detallar les possibles
agrupacions de centres o professionals en el calcul de
la grandaria de la mostra, en l’analisi estadistic
també s’haura de tenir en compte i explicar com es
recull aquest aspecte.
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RESULTATS

Flux de
participants

Implementa-
ci6 de la
intervencio
en ambdos

grups

Dades basals

DISCUSSIO

13

Apartat nou

15

Descriure el nombre de participants assignats
aleatoriament en cadascun dels grups, el nombre
dels qui van rebre el tractament al grup assignat i el
nombre dels qui van completar el protocol,
juntament amb els motius. Addicionalment, es
recomana que en els estudis relacionats amb la
rehabilitacio  s’especifiqui el nombre  de
professionals o centres que realitzen la intervencio
en cada grup i el nombre de participants tractats
per cada professional o centre.

En aquest punt, s’aconsella que es detalli la manera
com es va administrar el tractament tant
I’experimental com el comparador, ja que molt
possiblement hi hagi diferencies entre el que es va
planificar i la forma en qué finalment es va
administrar.

Descripcio dels professionals (volum de casos,
experiencia) i dels centres (volum de casos atesos)
en cada grup.

Interpretacio

Generalitzacio

20

21

En aquest apartat de la discussio, a part de les
recomanacions que el propi CONSORT Statement
detalla, com ara la interpretacio dels resultats en
funcio de la hipotesi i els possibles biaixos, es
recomana que es tingui en compte l’eleccio del
comparador, la manca de cegament total o parcial, i
Uexperiencia diferent que poden tenir els
professionals o els centres.

Es recomana tenir en compte la generalitzacio
(validesa externa) de I’estudi en consonancia amb la
intervencio, del comparador, dels participants, dels
professionals i dels centres que participen en
Uestudi, ja que son elements determinants en els
resultats obtinguts. Aixi doncs, s’aconsella que es
descrigui en quin centre es pot realitzar la
intervencio avaluada o si és aplicable en altres
centres.
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Discussio

Tot i que Uextensid6 del CONSORT Statement per a intervencions no
farmacologiques pot ser una guia molt Gtil per als futurs fisioterapeutes
investigadors, la International Society of Musculoskeletal and Neuronal
Interactions va reunir experts sobre vibracions de cos sencer per tal de
crear una ampliacio especifica per als estudis que avaluin les vibracions
mecaniques de cos sencer (129), donada la gran variabilitat de les
intervencions que s’hi presenten. Les recomanacions recullen sobretot
aspectes relacionats amb la nomenclatura dels parametres de vibracio i amb
la intervencié (participants). En aquest sentit, es recomana que la
presentacio de resultats dels futurs estudis tinguin en compte els aspectes
seguents detallats a la taula 12.

Taula 12. Ampliaci6 de les recomanacions CONSORT per a intervencions no
farmacologiques per als estudis de vibracions mecaniques de cos sencer.

Aspectes relacionats amb [’aparell

1. Descripcio del tipus I’aparell comercial i marca

2. Tipus de vibracié: generada per una plataforma vertical (sincronica), rotacional
(alternant) o altres tipus

Freqiiéncia/es de vibracions (expressada en Hz)

4. Desplacament pic a pic de la vibracié (Peak-to-peak displacement) (expressat en
mil-limetres)

5. Pic d’acceleraci6 (o bé mitjana de I’arrel quadrada de [’acceleracio),
preferiblement en multiples de la g (9,81 ms-2)

6. Precisié dels parametres de vibracio, preferiblement basats en els resultats de la
literatura o bé en els d’una prova pilot realitzada en un grup apropiat d’estudi

7. Sis’escau, descripcio de si es va avaluar el lliscament dels peus (224)
Canvis en els parametres de la vibracié durant el curs de l'estudi

9. Raons per triar els parametres especifics de la vibracié: basades en la literatura,
en estudis pilot o en consideracions biologiques?
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Aspectes relacionats amb els participants de |’estudi

10. Descripci6 dels dispositius de suport durant WBV: per exemple, cap (la persona
esta dreta lliurement), agafant-se al suport de mans de la plataforma vibratoria, o
altres dispositius de suport.

11. Tipus de calcat: els peus descalcos, els mitjons, les sabates o altres

12. Posici6 del cos/postura del participant en estar dret a la plataforma (per exemple,
angle de flexié del genoll i del maluc, damunt d’una o de dues cames, recolzat
amb els dits del peu o amb els talons, el tronc en posicié vertical o inclinat cap
endavant)

13. Si s’escau, descripcio de l'exercici realitzat a la plataforma (per exemple, els
exercicis estatics o dinamics)

Finalment, tot i les limitacions presentades fins ara, el treball realitzat en
les dues revisions ofereix una informacidé que pot guiar les futures
investigacions que es plantegin en fisioterapia i vibracions mecaniques. Aixi
doncs, de cara a demostrar ’eficacia de les vibracions mecaniques en
persones grans o amb malalties neurodegeneratives s’haurien d’incorporar
les millores dels aspectes metodologics explicats anteriorment en el disseny
dels futurs estudis. En cas de voler avaluar ’eficacia, es recomana comparar
la intervencié amb un control passiu o placebo. Els comparadors actius
ofereixen, en canvi, U'estudi d’una millora addicional respecte d’un
tractament préviament validat, com seria el cas dels exercicis d’equilibri o
de resistencia muscular. Altres aspectes relacionats amb una major
grandaria de la mostra, ’avaluacio de variables rellevants des d’un punt de
vista clinic, tenint en compte les escales i tests utilitzades en anteriors
estudis, i una major homogeneitat en les intervencions, son aspectes que
ajudaran a clarificar en el futur U’Gs de les vibracions mecaniques en

aquesta poblacio.

Com a darrer apunt, igualment com es recomana ’Us d’estandards
internacionals de publicacio per als assajos clinics que avaluen intervencions
no farmacologiques, les revisions realitzades també s’han acollit als criteris
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) de cara a la seva publicacio (225).
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Conclusions

CONCLUSIONS

Implicacions per a la practica clinica

No s’ha demostrat |’eficacia de les vibracions mecaniques per a la
prevencio de caigudes, perqué no hi ha estudis que avaluin

adequadament aquesta variable.

L’entrenament amb vibracions mecaniques no comporta millores
en la forca muscular o U'equilibri respecte d’un exercici fisic o
programa convencional de fisioterapia. Tot i aixo, la millora
obtinguda en la densitat mineral ossia no sembla ser clinicament

rellevant.

S’ha demostrat ’eficacia de I’Us de vibracions mecaniques per a
’entrenament de U’equilibri i la forca o poténcia muscular en

persones grans respecte d’un grup control passiu (placebo).

La millora obtinguda en Uequilibri mitjancant vibracions
mecaniques respecte d’un grup control passiu (placebo) s’ha

observat especialment en persones institucionalitzades.

No s’ha realitzat cap assaig clinic per avaluar ’eficacia de les
vibracions en pacients amb la malaltia d’Alzheimer.
Majoritariament, les vibracions mecaniques han estat aplicades
Unicament en la malaltia de Parkinson i esclerosi multiple. No se
n’ha pogut determinar ’eficacia per la gran heterogeneitat de les
intervencions. Unicament, se n’ha demostrat |’efecte agut en la

millora de la marxa en persones afectades de Parkinson.
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Implicacions per a la recerca

214

B Es necessiten estudis amb un nombre important d’individus, amb

un acurat disseny i seguiment dels efectes a llarg termini que
permetin avaluar ’eficacia de les vibracions de cos sencer en el
nivell d’activitat de la persona o en problemes importants per a

la salut publica, com ara les caigudes.

Cal establir una homogeneitzacio en les variables d’estudi, les
quals haurien de tenir en compte aspectes de millora funcional en
les activitats de la vida diaria de la persona.

El disseny dels futurs estudis de fisioterapia haurien de preveure
aspectes com ara l’ocultacié de l’assignacié de la intervencio,
’emmascarament de [’avaluador (si no és possible el de la
intervencio), el calcul de la grandaria d‘una mostra suficient i la

descripcid de les pérdues i abandonaments.

Finalment, a U’hora de presentar els resultats de les futures
investigacions es recomana ’Us del Consort Statement per a
intervencions no farmacologiques i, explicitament, la seva
aplicacio a les intervencions amb vibracions mecaniques. Aixo
permetria la realitzaci6 de millors revisions sistematiques per

valorar els efectes d’aquesta intervencio.
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ANNEXOS

Annex 1. Resultats preliminars de
I’estudi “Entrenament amb vibracions
mecaniques en persones grans: un
assaig clinic aleatoritzat, multicentric
i paral-lel”.

Es presenten a continuacio les dades preliminars després de la intervencio
ja finalitzada, la qual ha tingut una durada de 6 setmanes, on s’ha realitzat
el seguiment de la variable principal, !’equilibri, i secundariament, la forca
muscular. Addicionalment, també es presentaran les dades dels efectes
adversos sorgits durant la intervencio i de les caigudes registrades. La
presentacio de resultats segueix les directrius CONSORT per a intervencions

no farmacologiques (219,220).

Flux de participants

L’estudi que avalua ’eficacia de les vibracions mecaniques de cos complet
per millorar U’equilibri s’ha realitzat a partir d’una mostra final de 159
persones institucionalitzades en 10 centres diferents de ’area de Barcelona.
A continuacio es detalla cadascun dels centres i el nombre de participants

en aquestes institucions:
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® Residencia Mapfre Quavitae, Barcelona, N=13
® Centre socisanitari Albada, Sabadell, N=9
B Residéncia AMMA Horta, Barcelona, N=23

® Residencia Poble Nou, Fundacio Vallparadis, Mitua de Terrassa,
Barcelona, N=23

B Residéncia Collserola Mutuam, Barcelona, N=5

® Residencia Ballesol Fabra i Puig, Barcelona, N=20

® Residéncia Ballesol Barbera, Barbera del Valles, N=26
® Residéncia Ballesol Badalona, Badalona, N=14

B Residencia Ballesol Almogavers, Barcelona, N=11

B Residencia Allegra, Sabadell, N=15

El diagrama seglient mostra el desenvolupament de [’aleatoritzacio (Figura
8), el nombre de persones que han completat U’estudi i el nombre i els
motius de les que no ’han pogut finalitzar. Addicionalment, es detallen el
nombre de persones analitzades per cada variable (tant per intencio de
tractar com per protocol).
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Figura 8. Flow diagram de |’estudi

Nombre total de possibles participants
(N=1284)

Exclosos (N=1125):

= No presenten criteris d’inclusié (N= 982)
= No accepten participar (N=79)
= Altres motius (N=64)

!

Aleatoritzats (N=159)

' '

Assignats al grup vibracio, Assignats al grup exercici,
(N=81) (N=78)
Pérdues al grup vibracié (N=14) Pérdues al grup exercici (N=14)
= Gonalgia (N=2) = Gonalgia (N=3)
= Dolor a esquena (N=1) = Dolor a esquena (N=1)
= Raons personals (N=6) = Dolor per un galind6 (N=1)
= Deteriorament cognitiu (N=4) = Dolor general de bracos (N=1)
* Fractura de clavicula, abans * Raons personals (N=6)
d’haver iniciat cap sessié (N=1) j = Canvi residencia (N=2)
Analitzats Analitzats
Intencié de tractar (N=81) Intencié de tractar (N=78)
Per protocol: Per protocol:
= Equilibri (N=59) = Equilibri (N=63)
= Forca (N=60) = Forca (N=58)
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Implementacio de la intervencio

La intervencidé s’ha implementat seguint la segiient seqiienciacié que es
detalla tot seguit a la figura 9.

Figura 9. Flow diagram de la implementacio de la intervencio

-
= Seleccio dels possibles participants, per part de l’equip assistencial
(metge i fisioterapeuta), segons compleixin els criteris d’inclusio
L = Sessié informativa sobre U’estudi als possibles participants i familiars
p v
= Obtencié del consentiment informat, per part del participant o tutor
legal
= Inclusio a Uestudi
G J

v
/ 1 SETMANA ABANS \

Mesures basals
= Dades demografiques, antecedents patologics i caracteristiques cliniques
= Equilibri dinamic i estatic
= Forca muscular

Aleatoritzaci6
= Una sessio informativa i practica a les persones del grup intervencié per
assegurar la correcta posicio damunt de la plataforma vibratoria

L 2 v
/ . e
Grup Vibracio: Grup Exercici:
Exercicis a la plataforma vibratoria Mateix protocol d’exercicis que el
9 grup vibracio pero sense vibracio
v v

/ 6 SETMANES \

= Equilibri dinamic i estatic (Tinetti test, Timed up & go test)

= Forca muscular (5 repeticions del Sit-to-Stand test i Us de ’encoder
Smatcoach analyses)

= Efectes adversos

= Caracteristiques cliniques

\ = Nombhre de caisudes /
v

6 MESOS
= Equilibri dinamic i estatic (Tinetti test, Timed up & go test)
= Forca muscular (5 repeticions del Sit-to-Stand test i Us de ’encoder
Smatcoach analyses)
= Caracteristiques cliniques
= Nombre de caigudes
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Reclutament

S’inicia el reclutament dels participants al novembre de 2010 i es finalitza
al setembre de 2011. No es va poder simultaniejar el reclutament als 10
centres, ja que durant els sis primers mesos només es va disposar d’una
Unica plataforma vibratoria, fet que va condicionar haver d’allargar el
periode. El periode de seguiment fou de 6 mesos després de l'aleatoritzacio
(i es va allargar fins a l’abril de 2012).

Dades basals

Tots els participants eren persones institucionalitzades en 10 residencies
geriatriques de l’area de Barcelona i Vallés Occidental (Sabadell). Les
caracteristiques basals (dades demografiques i cliniques) que presenta la

poblaci6 estudiada es detalla a la taula 13.
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Taula 13. Dades basals de la poblacié estudiada

Grup vibracié

Grup exercici

(GV) N = 81 (GE) N =78
Mitjana Mitjana Valors P
(Desviacio (Desviacio
estandard) estandard)
Edat (anys) 82,30 (7,75) 82,55 (7,12) 0.830

N Homes/N Dones 28/53 24/54 0,610

Pes 66,146 (14,46) 67,414 (12,77) 0,559
Talla 1,5351 (0,09) 1,5328 (0,08) 0,879
IMC 27,9922 (5,34) 28,6656 (4,60) 0,397

TAS 136,91 (24,11) 141,28 (22,41) 0,239
TAD 71,42 (16,07) 73,85 (14,94) 0,326

FC 73,44 (13,50) 75,14 (12,40) 0,411
Dolorn (EVA) 2,19 (3,27) 2,74 (3,44) 0,296

DADES CLINIQUES N, (%) N, (%)

Trastorns Sensorials 28 (34,6) 23 (29,5) 0,471
Problemes cardiovasculars 58 (71,6) 60 (76,9) 0,443
Problemes osteoarticulars 40 (49,4) 47 (60,3) 0,169

Deteriorament cognitiu 40 (49,4) 33 (42,3) 0,371
Haver patit una caiguda 12 (14,8) 9 (11,5) 0,542
Sindrome postcaiguda 6 (7,4) 2 (2,6) 0,163
Us d’ajudes técniqu.e’s per a la 40 (49,4) 34 (43,6) 0,464
deambulacié
PRESA DE MES DE 4 FARMACS 66 (81,5) 63 (80,8) 0.909
Diiiretics 28 (34,6) 32 (41,0) 0,401
Antihipertensius 57 (70,4) 52 (66,7) 0,615
Antidepressius 40 (49,4) 40 (51,3) 0,811
Sedants 42 (51,9) 41 (52,6) 0,928
Antipsicotics 20 (24,7) 20 (25,6) 0,890
Hipoglucemiants 18 (22,2) 18 (23,1) 0,898

GV: grup vibracions de cos sencer

246

GE: grup exercici



Annexos

Nombre de persones analitzades

L’analisi per intencid6 de tractar (ITT) avalua 159 participants, 81
participants al grup vibracio i 78 al grup exercici. L’analisi per protocol (PP)
varia en funcio de la variable analitzada tal com es pot veure en la taula 14.

El nombre de participants inclosos en [’analisi per protocol corresponen a
persones que han estat capaces de realitzar totes les valoracions, ja que
hem vist que la realitzaci6 de 5 Sit-to-Stand test no sempre ha estat
possible per tots els participants. També s’ha tingut en compte incloure-hi
aquelles persones amb un minim de 70 % de compliment terapéutic. Les que
han presentat situacions cliniques inestables (per una causa no relacionada
amb ’estudi), situacions personals que podrien interferir en els resultats
(procés de dol) o abandonament de l’estudi, s’han exclos d’aquesta analisi.

Taula 14. Nombre de participants inclosos en [’analisi per protocol

Variable N Total N GV N GE

Tinetti total

Timed Up and Go test 12z 37 63
5 Sit-to- Stand 117 59 58
GV:grup vibracions de cos sencer GE: grup exercici
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Variables

®= Variable principal
Equilibri

La variable principal d’estudi va ser I’equilibri, avaluada mitjancat el Timed
Up and Go test i el Tinetti test. En ambdos tests, en tres de les quatre
grafiques es pot observar una millora en el temps que és estadisticament

significativa, sense que hi hagi una intervencio més eficac que ’altra.
a. Timed Up and Go test (TUG)

En els resultats analitzats per intencio de tractar podem observar que no hi
ha diferéncia significativa en la millora entre els dos grups (vegeu taula 15 i
grafica 1). Els resultats per protocol mostren una millora significativa en les
dues branques, per tant una millora amb el pas del temps (P<0,001). No
s’han trobat diferencies en ’evolucio dels pacients en funcié del tractament

(vegeu taula 16 i grafica 2 ).

Taula 15. Resultats de ’ANOVA per a la variable TUG.

Analisi per Intencio de tractar

Branca Mitjana(SD) N
TUG inicial 1 exercici 21,0(15,58) 78

2 vibracié 20,0(11,24) 81

Total 159
TUG final 1 exercici 18,52(11,66) 78

2 vibracié 21,14(29,14) 81

Total 159
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Grafica 1. Resultats de ’ANOVA per a la variable TUG.
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Taula 16. Resultats de ’ANOVA per a la variable TUG

Analisi per protocol

Branca Mitjana (SD) N
TUG inicial 1 exercici 20,73 (12,76) 63
2 vibracié 19,98 (11,22) 59
Total 122
TUG final 1 exercici 17,9705 (10,73) 63
2 vibracié 17,7375 (10,38) 59
Total 122
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Grafica 2. Resultats de l’ANOVA per a la variable TUG.
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b. Tinetti test (total)

Pel que fa a aquest test, els resultats mostren efectes estadisticament
significatius en ambdds grups en la branca de mesures repetides (temps) (
P<0,001), pero no hi ha una millora significativament major d’un grup
respecte de ’altre (en la branca de mesures independents) (vegeu taula 17 i

18 i grafiques 3 i 4).
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Taula 17. Resultats de ’ANOVA per a la variable Tinetti Test (Total).

Analisi per Intencié de tractar

Branca Mitjana (SD) N
Tinetti TOTAL 1 exercici 22,71(4,24) 78
inicial ) .

2 vibracio 22,52(4,38) 81

Total 159

1 exericici 23,42(3,73) 78

Tinetti TOTAL final 2 Vibracio 23,44(3,60) 81
Total 159

Grafica 3. Resultats de ’ANOVA per a la variable Tinetti Test (Total).
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Taula 18. Resultats de ’ANOVA per a la variable Tinetti Test (Total).

Analisi per protocol

Branca Mitjana (SD) N

Tinetti TOTAL 1 exercici 20,73 (12,76) 63
inicial ,

fhicia 2 vibracié 19,98 (11,22) 59

Total 122

1 exercici 17,9705 (10,73) 63

Tinetti TOTAL 2 vibracié 17,7375 (10,38) 59

final
Total 122

Grafica 4. Resultats de UANOVA per a la variable Tinetti Test (Total).
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m Variables secundaries

Forca muscular

Pel que fa a la variable for¢ca muscular es va avaluar el temps que trigava la

persona en aixecar-se i asseure’s d’una cadira (5 Sit-to-Stand test) i,

addicionalment, es va enregistrar la forca de les extremitats inferiors durant

el gest d’aixecar-se cinc cops de la cadira (encoder).

a.

5 Sit-to-Stand test:

En els resultats, tant en ’analisi per intencié de tractar com en
’analisi per protocol, podem observar una millora significativa en la
branca de mesures repetides (temps) (ITT, P=0,001; PP, P=0,02), pero
no s’observa aquesta millora en la branca de mesures independents
(grup vibracid6 o exercici). Aixi doncs, ambdues intervencions
presenten una evolucio positiva practicament igual (veure taula 19 i
20, grafica 51 6).

Taula 19. Resultats de ’ANOVA per a la variable 5 Sit-to-Stand test (5 STS).

Analisi per intencié de tractar

Branca Mitjana(SD) N
1 exercici 31,60 (28,20) 78
5STS inicial 2 vibraci6 30,38 (27,22) 81
Total 159
1 exercici 28,56 (27,42) 78
5STS final 2 vibracio 26,68 (24,91) 81
Total 159

253



Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

Grafica 5. Resultats de ’ANOVA per a la variable 5 Sit-to-Stand test.
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Taula 20. Resultats de ’ANOVA per a la variable 5 Sit-to-Stand test.

Analisi per protocol

Branca Mitjana(SD) N
5STS inicial 1exercici 17,22 (8,26) 58
2vibracio 17,26 (7,20) 59
Total 117
5STS final 1exercici 15,34 (7,63) 58
2vibracio 15,71 (7,49) 59
Total 117
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Grafica 6. Resultats de ’ANOVA per a la variable 5 Sit-to-Stand test.
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b. Enregistrament de la forca (encoder):

= Valors maxims (en els 5 aixecaments) de velocitat, forca i
poténcia muscular: els resultats obtinguts en [’analisi per
intencio de tractar com per protocol no mostren millores
significatives, Unicament en [’analisi per intencioé de tractar de
la velocitat maxima. En aquesta variable s’observa una evolucio
significativa (temps, p=0,014), que indica millora en el conjunt
de pacients, entre la primera i segona lectura. En la grafica es
veu facilment que aquesta millora és basicament deguda a
’evolucio de la branca exercici, pero en la branca vibracio, tot
i que presenta una tendéncia a augmentar, es manté
practicament igual (branca*temps, p=0,020). Els dos grups no
mostren significacio, ja que la situacio basal és exactament la

mateixa (branca, p=0,614) (veure taula 21 i grafica 7).
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= Valors mitjans de velocitat, forca i poténcia muscular dels 5
aixecaments: Els resultats obtinguts de [’analisi estadistica,
tant per intencié de tractar com per protocol, no mostren
millores estadisticament significatives.

Taula 21. Resultats de U’ANOVA per a la variable Velocitat Maxima en els 5
aixecaments

Branca Mitjana(SD) N

Vmax 1 exercici 0,50 (0,29) 78
inicial . i

2 vibracio 0,50 (0,25) 81

Total 159

Vmax final 1 exercici 0,55(0,29) 78

2 vibracio 0,51(0,24) 81

Total 159

Grafica 7. Resultats de UANOVA per a la variable Velocitat Maxima en els 5
aixecaments
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Caigudes

Pel que fa a les caigudes durant les 6 setmanes de la intervencié només se
n’han registrat dues, totes al grup vibracié. Cal comentar, pero, que cap de
les dues té una relacid directa amb la intervencié (vibraci6) tal com
s’explica en el registre de caigudes. La primera es va produir tot i que la
persona estava asseguda. Es va adormir i va caure de costat. No va requerir
cap hospitalitzacio i es va registrar la caiguda sense més conseqiiéncies. La
segona, es va produir just el cap de setmana abans d’iniciar la intervencio
(el divendres es van realitzar les proves basals i el dissabte es va produir la
caiguda). En aquest ultim cas es va traslladar el pacient a un centre
hospitalari per una fractura de clavicula.

Complicacions

El seguiment de les complicacions va ser realitzat pels fisioterapeutes de
cada centre. En la seguent taula es mostra el nombre de persones que han
sofert almenys una complicaci6 i de quin tipus ha estat (vegeu taula 22). Els
resultats de ’analisi estadistic sobre aquesta variable mostra que no hi ha
diferéncies respecte un grup i ’altre (P= 0.430).
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Taula 22. Persones que han tingut almenys una complicacié i tipus de complicacions

Gru Gru
F.) . . p' , Total
exercici vibracio
Dolor
N 15 14 29
% 9,4% 8,8% 18,2%
Cruiximents
& 8 12 20
% 5,0% 7,6% 12,6%
Formigueig
& 0 2 2
% ,0% 1,3% 1,3%
Eritema
X 0 1 1
% ,0% 0,6% ,6%
Edema
& 1 0 1
% 0,6% ,0% ,6%
Altres
N
. 1 3 4
0,6% 1,9% 2,5%
Nombre total de
persones que han
patit almenys una
complicacio
& 25 32 57
% 15,7% 20,1% 35,8%
Nombre total de
participants
N 78 81 159
% 49% 51% 100%

El dolor es va localitzar als genolls, a la zona lumbar, al cap i en algun cas

alsbracos o generalitzat a tot el cos. Els cruiximents es van donar

basicament a la musculatura quadricipital i a gastrognemis. Finalment, tant

el formigueig, com ’eritema o I’edema es van localitzar a les cames també.

Majoritariament aquestes complicacions descrites es presenten entre la

primera i segona setmana (percentatge acumulat: 68.4%), i la majoria dels
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problemes desapareixen entre la primera i tercera setmana (percentatge

acumulat: 61,4%).

La possible relaci6 amb la intervencié va ser valorada juntament amb el
metge, tenint en compte els antecedents patologics de cada persona. La
deteccio del dolor per part dels participants ha estat dificil donada la
vivencia que cadascu en té, pero sobretot perque sovint la persona
identificava com a dolor els cruiximents produits per l’entrenament. Quan
aixo es donava, el fisioterapeuta juntament amb el metge, identificaven la
tipologia del dolor per tal de classificar-la adequadament al quadern de
registre de dades. Aixi doncs, podem veure aquesta possible o probable
relacié de la complicacié per cada branca d’intervencio a la taula 23. El
percentatge de pacients amb relacio de causalitat possible o probable del
grup exercici va ser del 10% i el del grup vibracido 16,3%. Els resultats
mostren que no hi ha diferencies entre els dos grups (P=0.450).

Taula 23. Relacié possible o probable de les complicacions amb la intervencio
realitzada.

Gru
Grup . . p' , Total
exercici Vibracio
Dolor
N 8 9 17
% 5,0% 5,6% 10,6%
Cruiximents
N
8 12 20
* 5,0% 7,5% 12,5%
Formigueig
N 0 2 2
% ,0% 1,2% 1,2%
Eritema
N 0 1 1
% ,0% 0,6% 0,6%
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Altres

Nombre total de
complicacions amb una
causalitat possible o
problable

Nombre total de
participants

%

,0%

16
10,0%

78
49%

1,2%

26
16,3%

81
51%

1,2%

42
26,4%

159
100%
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Annex 2. Quadern de Recollida de
dades de I’estudi
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Data de signatura del consentiment Pac. N°
i Aleatoritzacié Pac. N° Centre Nom Centre
informat:

PROJECTE DE RECERCA

Titol del projecte: “Eficacia de I'entrenament neuromuscular mitjangant plataforma

vibratoria en persones grans institucionalitzades: assaig clinic pilot”
(codi GERIAPLAT/1v1)
Financament: Projecte financat per una beca IMSERSO

Promotor de I'estudi: Associacio Col-laboracio Cochrane |beroamericana

Investigador principal/coordinadora: Vierce Sitja Rabert

Coordinadora logistica de I'estudi i responsable de monitoritzacio: M® Jose Martinez Zapata

Centre on es realitza I'estudi:

Investigador/a responsable del centre:
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informat:

Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre Nom Centre
Aleatoritzacio:

FULL DE REGISTRE DE DADES
Dades personals:

gH 0D

Data de naixement: Edat:
Lloc:
Criteris d’inclusio (tots han de ser que si): Criteris d’exclusio (tots han de ser que no):
a. Major de 65 anys: SI NO e. Preséncia d’alguna d’aquestes malalties (marcar la que sigui que si):
b. Es manté en bipedestacié (amb o sense ajuda técnica o Presentar malalties agudes que no es resolguin en un termini de 10 dies.
(tipus: ) o Portador/a de marcapas (o malaltia cardiaca greu)
c. Enténlaconversa: SI NO o Antecedents d'epilepsia.
d. Participa voluntariament a l'estudi: Sl NO o Persones amb tromboembolisme.
EN CAS NEGATIU, POT SER MOTIU D’EXCLUSIO DE o Persones amb histdria de protesi de maluc o de genoll.
L’ESTUDI o Persones amb desordres muscul-esquelétics i cognitius o disfuncions
fisiques que puguin interferir en els procediments d’entrenament.
o No acceptar participar en I'estudi.
EN CAS AFIRMATIU, POT SER MOTIU D’EXCLUSIO DE L’ESTUDI

Procediment enregistrament SmartCoach:

1. Clicar la icona de I'escriptori de ordinador del programa SmartCoach (SC)

2. Nuevo usuario: Identificar al pacient amb el seglient nom: NomCentre + N°PacientCentre (p.e. quavitae01)
3. Clicar a la casella del Dia de registre (data test)
4.

Anadir ejercicio. Buscar I'exercici:

a.ler test: Aixecament_Cadira (reps = 1) Alerta, cal clicar No carrega i posar 100 al requadre

i comprovar que surt el pes de la persona b. 20n test: 5_Sit_to_Stand (reps=5)

L gl

K

Clicar el PLAY (ejecutar ejercicio) i clicar INICIAR
Un cop fet I'exercici es guarda clicant a HECHO.

Anar a la pestanya d’analisis entrenament

© N o o

Clicar damunt la Prova i anar a Data de realitzacié de la prova, clicar damunt i surten els exercicis registrats en les diferents Hores (aquest
és l'arxiu). Situant-se damunt de I'arxiu, clicar boté de la dreta del ratoli Mostrar Datos Crudos, s’obre una finestra, clicar damunt de
Exportar CSV. Es guarda a la memoria E (data), amb el segiient codificacié per cada pacient: NomCentre + N°PacientCentre + Pre / Post
+1/5 (p.e. quavitae01pre1; quavitae01pre5; quavitae01post1; quavitae01post5)
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Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre Nom Centre
. Aleatoritzacio: PRE
informat: / /
Data de la Valoracié PRE:
1. VALORACIO PRE: / /
1.1. Dades generals:
Tallam): FCmaxx):
[FCmax= 210 - (0,65 x edat)]
Pes(kg): FCintervalx):
[FCinterval = FCmax — Fcrepos]
PAD(min.): Treball al 40%x):
[W40% = FCint x 0,4 + FCrepos]
PAS(max.): Treball al 60%x):
[W60% = FCint x 0,6 + FCrepos]
FC repos(x):
1.2. Informacié meédica:
o Té dolor en el moment de la valoracié? 3 Si O No

o Localitzacio:

o Mesura subjectiva del dolor (EVA):

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Antecedents patologics

Medicacioé actual

N° de comorbiditats (especificar n°):

3 Sindrome postcaiguda

3 Trastorn sensorial

O Historia malaltia cardiovascular

O Historia malaltia osteoarticular

O Historia de caiguda en el darrer any
3 Alcoholisme

3 Altres (especificar):

O Didretics

O Antihipertensius
O Antidepressius
0O Sedants

O Antipsicotics

3 Hipoglucemiants

O Presa > de 4 farmacs

1.3. Desplagaments:

3 Sense ajuda Tipus:
O Amb Ajuda
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O Basté de Ma O Dreta

O Bastd Anglés O Esquerra
O Caminador

O De Personal

3 Altres
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Data de signatura del consentiment Pac. N°

. Aleatoritzacio:
informat: / /

Pac. N° Centre

Nom Centre

PRE

1.4. Valoracié Equilibri PRE:

Nom Avaluador:

1.4.1.Timed up and go

(Podsiadlo D, Richardson S. The timed "Up & Go": a test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. Feb

1991;39(2):142-148. )

Material: Cadira, crondometre i camera de video. Cinta per marcar el terra.

Al pacient se li demana que s’aixequi d’'una cadira, camini 3 metres i torni a la cadira, es giri i s’assegui
(mesures del seient:entre 45-57 cm. d’algada i els bragos entre 63-65 cm.)

Instruccid: “Aixequi’s de la cadira, camini fins la marca que hi ha al terra i torni a asseure’s a la cadira a pas
rapid pero segur i confortable,comencgara quan li diguem Ja!, preparats, llestos, Ja!

Intent 1

Intent 2

Intent 3

Anotar el temps (segons, s) que triga:

Ho realitza amb ajuda técnica (segons, s)

No ho pot realitzar (mobilitat precaria i dependent)

Menys de 10 segons: Bona mobilitat. Més de 20 segons: Alt risc de caigudes

Observacions:

Posar el numero al qual determina el seu estat d’equilibri:

1. Normal: <10 segons

2. Equilibri poc alterat: 10-19 segons.

3. Moderadament alterat: 20-29 segons.

4. Severament alterat, dependents en 'equilibri i la mobilitat: >30 segons.

265



Merceé Sitja i Rabert = Tesi Doctoral

Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre Nom Centre

Aleatoritzacio: P RE

informat: / /

1.4.2. Tinetti test

Instruccions: “Ara li farem unes proves per veure
el seu equilibri, ja li anirem dient el que ha d’anar
fent”. Material: Cadira dura sense recolzabragos.

Nom Avaluador:

EQUILI_I_3RI (El pe_lcient esta assegut en una cadira dura sense recolza bragos. Es realitzen "REVERE
les seglients maniobres)
1. Equilibri assegut

S’inclina o llisca a la cadira 0]0]O0

Es manté segur 1 1 1
2. Aixecar-se

Impossible sense ajuda 0|0 ]|O

Capag, pero s’ajuda dels bracos

Capag, sense utilitzar els bragos 2 |2 |2
3. Intents per aixecar-se

Incapag sense ajut 0]0]O0

Capag, pero necessita més d’un intent

Capag d’aixecar-se amb un sol intent 2 |2 | 2
4. Equilibri en bipedestacié immediata (els primers 5 segons)

Inestable (es tambaleja, mou els peus), balanceig del tronc molt evident 0|0} O

Estable'perc‘) utilitza el caminador, basté o s’agafa a altres objectes per 1 1 1

mantenir-se

Estable sense caminador, basté o altres suports 2122
5. Equilibri en bipedestacio

Inestable o]0 ]| O

Estable, perd amb una amplia base de recolzament (talons recolzats més

de 10 cm) o utilitza el basté o un altre suport 1 L 1

Recolzament estret sense suport 2 |2 | 2
6. Empényer (el pacient en bipedestacio amb el tronc erecte i els peus tan junts com sigui possible,
I'examinador empeny suaument a I'esterné del pacient amb la palma de la ma tres vegades)

“Li donaré tres empentes suaus aqui davant (mostrar on) i ha de mantenir-se en equilibri”

Comenga a caure 0O|0 ]| O

Es tambaleja, s’agafa, perd es manté

Estable 2122
7. Ulls tancats (en la posicié de 6)

Inestable o]0 ]| O

Estable 1 1 1
8. Volta de 360 graus

Passos discontinus 0|0 ]|O

Continus 1 1 1

Inestable (es tambaleja, s’agafa) 0]0]O0
Estable 1 1 1

9. Asseure’s

Insegur, calcula malament la distancia i cau a la cadira OO0 ]| O

Utilitza els bragos o el moviment es brusc

Segur, moviment suau. 2 2 2

PUNTUACIO EQUILIBRI PRE: (___/16)
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Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre

informat:

Aleatoritzacio:

/ /

Nom Centre

PRE

Instruccions: En un passadis o habitacié (8 metres), el pacient esta dret amb I'examinador, se li demana
que :
“Camini pel passadis a pas normal, i quan arribi al final (mostrar on per ex. marca terra...)
giri i torni a pas rapid pero segur’

MARXA: M {1213
10. Iniciacié de la marxa (immediatament després de donar-li I'ordre)
Algunes vacil-lacions o multiples intents per comencar 0|0 ]| O
No dubta 1 1
11. Longitud i d’alcada de pas
a) Moviment del peu dret:
No sobrepassa al peu esquerra amb l'altre pas oj0]|O
Sobrepassa al peu esquerra 1 1 1
El peu dret no es separa completament del terra amb el pas 0O|0 ]| O
El peu dret es separa completament del terra 1 1 1
b) Moviment del peu esquerra:
No sobrepassa al peu dret amb l'altre pas 0O|0 ]| O
Sobrepassa al peu dret 1 1 1
El peu esquerra no es separa completament del terra amb el pas oj0]|O
El peu esquerra es separa completament del terra 1 1 1
12. Simetria del pas
La longitud dels passos amb els peus esquerra i dret no es igual 0
La longitud sembla igual 1
13. Fluidesa del pas
Parades entre els passos 0O|0 ]| O
Els passos semblen continus 1 1
14. Trajectoria (observar el trag que realitza un dels peus durant 3 metres)
Desviacio greu de la trajectoria oj0]|O
Lleu /moderada desviacié o utilitza ajudes per mantenir la trajectoria 1 1
Sense desviacid o ajudes 2 |2 | 2
15. Tronc
Balanceig marcat o utilitza ajudes 0|0 ]| O
No es _balanceja pero flexiona els genolls o I'esquena o separa els bragos 1 1 1
al caminar
No es balanceja, no es flexiona, no utilitza els bragos ni altres ajudes 2122
16. Postura al caminar
Talons separats 0j]0]|O
Talons quasi junts al caminar 1 1
PUNTUACIO MARXA PRE: (___/12)
Observacions:
PUNTUACIO TOTAL PRE: (___/28)
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Annexos

Data de

informat:

signatura del consentiment Pac. N°

/ /

Aleatoritzacio:

Pac. N° Centre

Nom Centre

POST

1. VALORACIO POST:

1.1. Dades generals:

Pes(kg):

PAD(min.):

PAS(max.):

FC repos(x’):

1.2. Informacié meédica:

)

o

o Té dolor en el moment de la valoracié?

Localitzacio:

Data de la Valoracié POST:

/ /

FCmaxx):

[FCmax= 210 - (0,65 x edat)]

FCinterval(x):

[FCinterval = FCmax — Fcrepos]

Treball al 40%x):

[W40% = FCint x 0,4 + FCrepos]

Treball al 60%x):

[W60% = FCint x 0,6 + FCrepos]

a Si O No

Mesura subjectiva del dolor (EVA):

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

1.3. Desplagaments:

O Sense ajuda Tipus: O Bast6 de Ma O Dreta
0O Amb Ajuda 0 Basto Anglés O Esquerra
3 Caminador

O De Personal
3 Altres
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Data de

informat:

signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre
/ / Aleatoritzacio:

Nom Centre

POST

1.4. Valoracié Equilibri POST:

Nom Avaluador:

1.4.1.Timed up and go
(Podsiadlo D, Richardson S. The timed "Up & Go": a test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. Feb
1991;39(2):142-148. )

Material: Cadira, crondmetre i camera de video. Cinta per marcar el terra.
Al pacient se li demana que s’aixequi d’'una cadira, camini 3 metres i torni a la cadira, es giri i s’assegui
(mesures del seient:entre 45-57 cm. d’algada i els bragos entre 63-65 cm.)

Instruccio: “Aixequi’s de la cadira, camini fins la marca que hi ha al terra i torni a asseure’s a la cadira a pas

rapid pero segur i confortable,comencgara quan li diguem Ja!, preparats, llestos, Ja!

Intent 1 Intent 2 Intent 3

Anotar el temps (segons, s) que triga:

Ho realitza amb ajuda técnica (segons, s)

No ho pot realitzar (mobilitat precaria i dependent)

Menys de 10 segons: Bona mobilitat. Més de 20 segons: Alt risc de caigudes

Observacions:

Posar el numero al qual determina el seu estat d’equilibri:

1. Normal: <10 segons

2. Equilibri poc alterat: 10-19 segons.

3. Moderadament alterat: 20-29 segons.

4. Severament alterat, dependents en I'equilibri i la mobilitat: >30 segons.
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Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre Nom Centre
. Aleatoritzacio: POST
informat: / /
1.4.2. Ti_netti test _ Nom Avaluador:
Instruccions: “Ara li farem unes proves per veure
el seu equilibri, ja li anirem dient el que ha d’anar
fent”. Material: Cadira dura sense recolzabragos.
EQUILI_I_3RI (El pe_zcient esta assegut en una cadira dura sense recolza bragos. Es realitzen Ml
les segiients maniobres)
1. Equilibri assegut
S’inclina o llisca a la cadira 0[0]O0
Es manté segur 1 1 1
2. Aixecar-se
Impossible sense ajuda 0|00
Capag, pero s’ajuda dels bragos 1
Capag, sense utilitzar els bragos 2 12| 2
3. Intents per aixecar-se
Incapag sense ajut 0[0]O0
Capag, pero necessita més d’un intent 1
Capag d’aixecar-se amb un sol intent 2 |2 |2
4. Equilibri en bipedestacié immediata (els primers 5 segons)
Inestable (es tambaleja, mou els peus), balanceig del tronc molt evident 0|00
Estable'per() utilitza el caminador, basté o s’agafa a altres objectes per 1 1 1
mantenir-se
Estable sense caminador, bast6 o altres suports 2122
5. Equilibri en bipedestacio
Inestable 0|0 ]| O
Estable, perd amb una amplia base de recolzament (talons recolzats més
de 10 cm) o utilitza el basté o un altre suport 1 L 1
Recolzament estret sense suport 2 12| 2
6. Empényer (el pacient en bipedestacié amb el tronc erecte i els peus tan junts com sigui possible,
I'examinador empeny suaument a I'esterné del pacient amb la palma de la ma tres vegades)
“Li donaré tres empentes suaus aqui davant (mostrar on) i ha de mantenir-se en equilibri”
Comencga a caure 0|00
Es tambaleja, s’agafa, perd es manté 1
Estable 2122
7. Ulls tancats (en la posicié de 6)
Inestable 0|0 O
Estable 1 1 1
8. Volta de 360 graus
Passos discontinus 0|0 O
Continus 1 1 1
Inestable (es tambaleja, s’agafa) 0[0]O0
Estable 1 1 1
9. Asseure’s
Insegur, calcula malament la distancia i cau a la cadira 0 0 0
Utilitza els bragos o el moviment es brusc 1
Segur, moviment suau. 2 2 2
PUNTUACIO EQUILIBRI POST: (___/16)
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Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre

informat:

Aleatoritzacio:

/ /

Nom Centre

POST

Instruccions: En un passadis o habitaci6 (8 metres), el pacient esta dret amb I'examinador, se li demana
que :
“Camini pel passadis a pas normal, i quan arribi al final (mostrar on per ex. marca terra...)
giri i torni a pas rapid pero segur”

MARXA: |12 |13
10. Iniciaci6 de la marxa (immediatament despres de donar-li I'ordre)
Algunes vacil-lacions o multiples intents per comencgar 0010
No dubta 1 1 1
11. Longitud i d’algada de pas
a) Moviment del peu dret:
No sobrepassa al peu esquerra amb I'altre pas ojo0]|O
Sobrepassa al peu esquerra 1 1 1
El peu dret no es separa completament del terra amb el pas 0|0 O
El peu dret es separa completament del terra 1 1 1
b) Moviment del peu esquerra:
No sobrepassa al peu dret amb l'altre pas OO0 O
Sobrepassa al peu dret 1 1 1
El peu esquerra no es separa completament del terra amb el pas 0|0 O
El peu esquerra es separa completament del terra 1 1 1
12. Simetria del pas
La longitud dels passos amb els peus esquerra i dret no es igual 0|0 O
La longitud sembla igual 1 1 1
13. Fluidesa del pas
Parades entre els passos 0|0 O
Els passos semblen continus 1 1 1
14. Trajectoria (observar el tra¢ que realitza un dels peus durant 3 metres)
Desviacio greu de la trajectoria 0010
Lleu /moderada desviacio o utilitza ajudes per mantenir la trajectoria 1 1 1
Sense desviaci6 o ajudes 2122
15. Tronc
Balanceig marcat o utilitza ajudes 0]0]0O0
No es _balanceja pero flexiona els genolls o I'esquena o separa els bragos 1 1 1
al caminar
No es balanceja, no es flexiona, no utilitza els bragos ni altres ajudes 2 |2 | 2
16. Postura al caminar
Talons separats 0|0 O
Talons quasi junts al caminar 1 1 1
PUNTUACIO MARXA POST: (___/12)
Observacions:
PUNTUACIO TOTAL POST: (___/28)
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Data de signatura del consentiment Pac. N° Pac. N° Centre Nom Centre

informat: Aleatoritzacio:

2. CONTROL DE CAIGUDES

(Implementar-lo després de registrar la caiguda al registre de caigudes, veure full annex de Registre de caigudes)

Ordinal caiguda . _ o _
Consequencnes (s’escriu la consequiéncia per cada caiguda)

(posar la data)

10

11

12

13

14

15
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