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RESUM

La malaltia de Parkinson és una malaltia neurodegenerativa caracteritzada per la
presencia de simptomes motors i no motors, progressiva i invalidant que causa alteracié
de la qualitat de vida. A I'actualitat estan provats tractaments medics i quirurgics, i s’ha
observat també certa efectivitat de les terapies fisioterapeutiques. L'osteopatia és una
ciencia que estudia el comportament del cos huma funcionalment i intervé en la seva
millora a nivell global. Actualment no hi ha evidéncia cientifica sobre |'aplicacié de
I’osteopatia en aquesta malaltia, tot i la seva efectivitat en altres trastorns (per exemple
en patologies de |'esport, traumatologia, cardiovascular, patologies sistemiques, etc).
L'estudi pretén demostrar I'efectivitat de les técniques osteopatiques a partir de la seva
implementacidé en dos grups seleccionats aleatoriament amb dos tipus de tractament de
sis mesos de duracio . El grup experimental rebra tractament de fisioterapia juntament
amb osteopatia, mentre que el grup control només rebra tractament de fisioterapia. Es
preveu que el grup que rep tractament conjunt obtindra millores en aspectes funcionals,
emocionals sobre el dolor com emocional, pero sobretot en la seva percepcid de qualitat

de vida.

En el present estudi es planteja un estudi pilot, amb grup control, aplicat durant sis
mesos a un grup de 22 pacients que acudiran al nostre hospital de dia dos cops per
mes. En aquest col-lectiu s’aplicara una seérie de técniques de osteopatiques no
invasives, via externa, d’'una hora de duracio aproximadament. A la valoracié basal i als
sis mesos s’aplicaran l'escala Unificada pel Parkinson (UPDRS), escala simple
descriptiva de la intensitat de dolor a omplir pel pacient, escala de qualitat de vida en
la malaltia de Parkinson (PDQ-39), escala de Hoén y Yahr, valoracié d’osteopatia:
exploracié i tractament. En quant a escales psicologiques: Mini-mult, escala d’ansietat
de Hamilton, escala de depressié de Beck . | escales neuropsicologica: valoracio de

I’estatus global: Syndrom Kurtz Test (SKT).

Per realitzar els corresponents analisis estadistics de descripcié de la mostra i exploratori
s’introduiran les dades en el paquet estadistic SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social

Sciences).
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FIGURA 1. Escala Descriptiva simple de intensitat del dolor.

Escala Descriptiva Simple de Intensidad del Doloy
Ningun © Dolor Dolor Dolor Dolen
Dolor Leve Moderado Severp Muy severe
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FIGURA 2. Quiestionari de qualitat de vida en la malaltia de Parkinson (PDQ-39)

AT

Cuestionario de calidad de vida en la
Enfermedad de Parkinson (PDQ - 39)
Autores: V.Peto et al, 1995 (Validada por P.Marinez Martin et al 1998)

SENALE CON QUE FRECUENCIA HA PRESENTADO, COMO CONSECUENCIA DE LA ENFERMEDAD
DE PARKINSON Y DURANTE EL ULTIMO MES, LAS SIGUIENTES SITUACIONES.

Como consecuencia de la Enfermedad de Parkinson, écon qué frecuencia ha tenido durante el
altimo mes los siguientes problemas o sentimientos?

Siempre o
Ocasional- | Algunas Frecuente- | incapaz de
ment veces ments hacerlo (si es
o N i L 2| aplicable)
1. Dificultad para realizar las actividades /
de ocio que le gustaria hacer ) | — X_
2. Dificultad para realizar tareas de la
casa (por ejemplo, efectuar o
reparaciones, cocinar, ordenar cosas,
_decorar, limpieza,...) — TS| | I | s
3. Dificultad para cargar con paquetes o N,
las bolsas de la compra ) i B — ] A
4. Problemas para caminar una distancia )
de unos 750 metros ey A — DS
5. Problemas para caminar unos 100
metros E— . | — " X
6. Problemas para dar una vuelta
alrededor de casa con tanta facilidad
como le gustaria
7. Problemas para moverse en sitios

piblicos il P TS R
8. Necesidad de que alguien le
acompanara cuando salia a la calle i} \/

9. Sensacién de miedo o preocupacion
por si se caia en publico
| 10. Permanecer confinado en casa mas
tiempo del que usted desearia

11. Dificultades para Asuaseoﬁp&nispnal il

12. Dificultades para vestirse solo 2] . )
13. Problemas para abotonarse la ropa o
atarse los cordones de los zapatos e ’ W
14. Problemas para escribir conclaridad | | X | -
_15. Dificultad para cortar los alimentos. |
16. Dificultades para sostener un vaso o
una taza sin derramar el contenido. A
| 17. Sensacién de depresion | ] ol
| 18. Sensacion soledad y aislamiento %
19. Sensacién de estar lloroso o con
_anas de llorar e
20. Sensacion de enfado o amargura
21. Sensacion de ansiedad o D(
nerviosismo el . A SR | e
22. Preocupacion acercade su futuro | | 3 R
23. Tendencia a ocultar su Enfermedad . ' )
de Parkinson a la gente = - o D<
24. Evitar situaciones que impliquen "
comer o beber en publico ) ) X
25. Sentimiento de verglenza en : =
publico debido a tener la Enfermedad de )<
Parkinson

26. Sentimiento de 'brrgéﬁpaciérfbb;‘lé T 7<

o
. —— —

reacciéon de otras personas hacia usted




27. Problemas en las relaciones
_personales con las personas intimas
28. Falta de apoyo de su esposo/a o
pareja de la manera que usted
necesitaba (Si usted no tiene esposo/a o
pareja marque esta casilla, por favor)

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

30. Quedarse inesperadamente dormido
durante el dia

31. Problemas para congéntrarse; por
_ejemplo, cuando lee o ve la television

32. Sensacion de que su memoria
funciona mal.

33. Alucinaciones o pesadillas
inquietantes

| 34. Dificultad al hablar
35. Incapacidad para comunicarse
_adecuadamente con la gente

37. Calambres musculares o espasmos
| dolorosos S

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

_36. Sensacion de que la gente I,e-igrvloraf

39. Sensaciones desagradatiles de calor
o frio

XI




FIGURA 3. Escala unificada de la malaltia de Parkinson (UPDRS)

ESCALA DE EVALUACION PARA LA ENFERMEDAD DE FARKINSON
I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
1. Deterioro inteiectual

\d\ Ningunc
1. Leve. Olvidos constantes con recuerdos parciales de sucesas
wM.m sin otras dificultades. ) a5
2. ida moderada de la memoria con desorientacién y dificultad
moderada en el manejo de situaciones problematicas complejas.
Deterioro funcicnal leve aunque evidente en el domicilic, con
. wmommwu idad de mmcn_mm ocasionales.

. ida grave de la memoria con desorientacién temporal y a
menudo también espacial. Dificultad severa para ..ﬂ_oam«
problemas.

4. Pérdida grave de la memoria con conservacién de la crientacién
sélo en lo que respecta a las perscnas. Incapaz de emitir juicios
o de resolver situacicnes problematicas, Requiere mucha ayuda
en el cuidado perscnal. No se le puede dejar séio.
2. Trastornos del pensamiento (debide a demencia ¢ a toxicidad
medicamentosa)
0. Ninguno.
- Pesadillas. )
Alucinaciones *benignas” con conservacion de la introspeccién.

3 Alucinaciones o delirios esporadices o frecuentes: pérdida de la
Mﬁﬂﬁ.g_g_ podria tener dificultades en las actividades

ianas.
4. Alucinacicnes persistentes, delirios o psicosis “activa’. No es
capaz de cuidarse de si mismo. g
3. Depresién

e
\%.\W%oﬂ.g de tristeza o cul

Wﬁﬁ»@: durante dias o semanas.
2. ida de la iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.
3. Pérdida de la iniciativa o desinterés en las actividades diarias
r:wama&y ) o
4. Aislado, sin ninguna motivacion.
4. Motivacién/Iniciativa

7 Nomal. §
1. Menos enérgico que habituaimente, mas pasivo.
2. Pérdidade la iva o desinterés en actividades no rutinarias,
3. Pérdida de la iniciativa o desinterés en las actividades diarias
(utinaris). -
4. Aislado, sin ninguna motivacién.

Il. ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA ( estado del paciente ON/OFF )
5. Lenguaje hablado
07 Normal o
1. Levemente afectado. sin dificultades para ser comprendido.
2. Alteracién moderada. En ocasiones se le solicita que repita lo
3 ue m»w::ma_manw bsolichs &
. Alteracién grave. Se le solicita frecuentemente que repita o
estd zmc_m%ao. catial s
4. Ininteligible en la maycria de las ocasiones.
6. Sialorrea
0, Normal. )
A7 Aumento leve pero evidente de saliva en la boca; puede sufrir
babeo noctumo.
2. Aumento moderado de saliva; puede tener babeo minimo.
3. Aumento marcado de saliva con algo de babeo,
4. Babeo marcado que requiere el uso constante de pariuelos.
7. Deglucion
8- Nomal.
1" Se atraganta raramente.

Ipabilidad superiores a lo normal; nunca

_# Alteraciones graves

'2. Seatraganta de forma esporadica,

3. Requiere alimentes blandcs.
4. Requiere alimentes per sonda rascgastrica o gastrestomia.
8. Escritura
0. Normal.
1. Ligeramente lenta o pequefta.
h a_onwaamamam lenta o pequefia. Tedas las paizbras scn
es. L

3. %ﬂﬂg grave; no todas las palatras son legibles.
4. Lamayeria de las palabras son ilegibles.

| @ Corte ce alimentos y manejo de cubiertos

0. Normal,
Algo lento y torpe, pero no necssita ayuda.
\W\ Puede oo%m_. la mayoria de los alimentcs, aunque de un modo
torpe y lento; precisa cierta ayuda.
3. Los alimentos deben ser cortadcs por ctra perscna, pero
todavia puede alimentarse lentamente.
4. Precisa ayuda completa.
10. Vestirse
= Alge lento, aunque no precisa de ayuda.
\m.\ En ocasiones :mnﬁ_wm ayuda para abrocharse botones e
introducir los brazes en las :._N_me.
3. Requiere una ayuda consicerzble pero puece hacer algunas
€osas por si misme.
4. Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0. Normal.
=47 Algo lento, aunque no precisa de ayuda.
2. Precisa ayuda para afeitarse o bafarse o es muy lento en los
N M.__nm.nom de higiene. i d oo
3. Requiere ayuda wm.,m lavarse, cspillarse los dientes, peinarse e
ir al cuarto de bario. nmn
4. Precisa catéter de Foley y otros medios mecénicos.
12. Darse la vuelta en la cama c ajustarse las sabanas
N
* Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.
2. Puede nmhm la wuelta sclo o ajustarse las sabanas, aunque con
m_.m_._ dificultad. .
3. Puede intentarlo, pero no se da la wuelta ni se ajusta las
sébanas solo. .
4. Ayuda total.
13. Caidas (sin relacion a bloqueo / congelacién)
L~ Ninguna,
1. Caldas infrecuentes.
2. Caldas ccasionales, mencs de una vez al dia.
3. Caldas una vez al dfa por término medio.
4. Caldas més de una vez al dias.
14. Bloquec/congelacion durante la marcha
0. Ninguna
1. Bloqued/congelacién poce frecuente en el curso de la marcha,
nMMMMc. Eﬂvgam_._"ma una vacilacién al comenzar a andar (“start-
ion”).
Zz Bloqueo/congelacién esporadica en el curso de la marcha.
3 m_q uec/congelacion frecuente que ocasicnalmente motivan

caldas.
4. Frecuentes caldas motivadas per bloquec/congelacién.
15. Marcha
0. Normal.
1. Dificuitad leve. Puede no balancear los brazos o tiende a
arrastrar una pierna.
2¢ Dificultad Soumwmnmmnma necesita muy poca o ninguna ayuda.
le la marcha, con necesidad de ayuda.
4. Lamarcha es imposible, ain con ayuda.

(37
18. Tembior Sl
. Ausente.
1. Ligeroy poco frecuente.
2. Moderado; molesto para el paciente.
3. Grave: dificulta muchas actividades.
4. Marcado; dificulta la mayorfa de las actividades.
17 Molestias sensitivas en relacién con el parkinsonismo
0. Ninguna. X
1. En ocasiones tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.
4 Frecuentemente tiene entumecimiento, hormigueo o doler; no
reccupante.
3. Frecuentes sensaciones dolorcsas.
4. Delor muy intenso.

o Ausente .
Ligero; presente durante la actividad. »
De amplitud moderada; presente durante la actividad. ;
De amplitud aﬁmmn%w%_ﬂm._& al mantener una pestura asi
como durante la actividad. ) .
4. De amplitud marcada; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las articulaciones.
mayores, con el paciente sentado y relajado. No valorar el fenémeno de
Ia rueda dentada)
0. Ausente

1lI. EXPLORACION MOTORA
18. Lenguaje hablado
27 Normal.
1. Leve perdida de expresién, diccién y/o volumen de la voz.
2. Monétono arrastrado, perc comp ; alteracion
3. Alteracién marcada, dificil de entender.
4. Ininteligible.
19. Expresién facial
0. Normal .
\, Iﬁoavmamm minima. Podria ser nomal (“cara de jugador de
2. Disminuci
3 vag.iaﬁ moderada: labios separadcs en algunas ocasiones.
4. Fecies fija o en méscara con ida grave o total de la
presién facial; labics sep .6 cm mas.
20. Temblor en reposo
S
. L recuente.
2. De mawmw%mﬁ y continuo o de amplitud m a y aparicién
3 W:mm:aﬁ__ﬂw moderad i continuamente
. amplitu ia y presente casi continu .
. De amplitud marcada y presente casi continuamente.
21. Tembior de accién o postural de las manos

4
1
2
3

1. Leve o sélo discemible cuando se activa por movimientcs
_, Contralaterales u ommﬁ imientos.
. Z Leveamoderada = ’ ) )
3. Marcada, pero umﬂnw.m_mwmﬂ faciimente la méxima amplitud
del movimiento. i
4. Grawe, se alcanza con dificultad la mé&xima amplitud del

movimiento.
23. Destreza digital (el paciente goipea el pulgar contra el indice en
sucesién rapida y con la mayor amplitud posible; cada mano por
separadc)

o.zg.:m_, : ..«l\
M,\ w_.mm..m_.:m:nm ms_mamnaev\\oancoono_._nm_mwavscn. %M.L
2! Afteracién moderada. Fatiga clara y precoz. El m _in
puede detenerse ocasicnaimente. o .
3. Alteracién grave. Frecuente indecisién en iniciar el mevimiento o
pares mientras reaiza el movimiento.
4. Apenas puede realizar el gjercicio.
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24, Movimiento de manos (el paciente abre ¥ cierra las manos en
sucesion rapida con la mayor amplitud posible, cada mano oer separado.
0. Nermal
1. Leve enlentecimiento y/o reduccién de la amplitud

_ 2 Alteracién moderada. Fatiga clara y preccz. £l movimiento
puede detenerse ccasionaimente.
3. Alteracién grave. Frecuente indecisién en iniciar el movimiento
0 paros mientras el realiza movimiento. =
4. Apenas puede realizar el gjercicio. N

25. Movimientes de manos, rdpidos y alternantes (movimientos de
pronacién-supinacion de las manos, vertical y horizontalmente con ia
mayer amplitud posible y ambas manos simuitaneamente)

0. Normal
1. Leve enlentecimiento y/o reduccién de la ampiitud
% Alteracién moderada. Fatiga clara y precaz. £l movimiento
puede detenerse ocasionaimente. =
3. Alteracién grave. Frecuente indecisién en inicidrel vm\
movimiento o parcs mientras realiza el movimiento.
4. Apenas puede realizar el gjercicio.

26. A iad de las piernas (el paciente goipea el talén contra el suelo en
sucesién rapida levantando la piera por completo. La amplitud deberia
situarse en 7 a 8 cm).

0. Normal
1. Ligero enlentecimiento y/o reduccién de la amplitud.
A Alteracitn moderada. Fatiga clara y precoz. En ocasiones ef
movimiento se detiene. MU K.
3. Alteracién grave. Frecuente indecision en iniciar 3&?..@:5
o parcs mientras realiza el movimiento, )
4. Apenas puede realizar el gjercicio.
27. Levantarse de una silla (el pacients intenta levartarse de una silla de

3

madera o metal de respaldc vertical manteniendo los brazos cruzados

sobre el térax).
0. Normal
1. Lento o necesita mas de un intento.
A Se levanta apoyandose en los brazos del asiento,
3. Tiende a caer hacia atrds y puede intentario varias veces
aunque se levanta sin ayuda,
4. No puede levantarse sin ayuda.

28. Postura
0. Erguido normal .

No_ tctaimente erguide, levemente encorvado; podrfa ser

normal en personas mayores.

Postura moderadamente encorvada, claramente anémala;

uede estar inclinado ligeramente hacia un lado,

Postura intensamente encorvada con cifosis; puede estar

inclinado moderadamente hacia un lado.

. Flexién marcada con extrema alteracién postural.

rcha

Normal ’

La marcha es lenta, puede arrastrar los pies y los pasos

pueden ser cortcs, pero no existe propulsién ni festinacion.

Camina con dificultad, pero necesita poca o ninguna ayuda;

puede existir cierta festinacién pasos cortos o propulsién.

Grave trastomo de la marcha que exige ayuda,

4. Lamarcha es imposible, atn con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento
hacia atras, subito, provocando por empuje a nivel de fos hombros
estando el paciente de pie con fos cjos abiertos Y los pies ligeramente
separados. Avisado previamente).

0. Normal
1. Retropulsién, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejos postural; hubiera caido de no im irlo el
evaluader. -
BF Muy inestable; tendencia a rder el uilibric
espontaneamente. P b

4. Incapaz de mantenerse de pie sin ayuda.

§* 2% =

29,

S-‘\! —O

31. Bradicinesia e hipccinesia (combinacién de lentitud, indecision,
disminucion del balanceo de los brazos, reduccion e [a amplitud de ios
movimientos y escasez de movimientos en general)

0. Ausente

1. Lentitud minima, dando al movimiento un caracter deliberacc;
pedria  ser normal en  algunas  perscnas. Amplitud
posiblemente reducida.

¥ CGrado leve de lentitud y escasez de -movimiento;
mSQ_mﬁﬁsmam anémalo. Puede haber disminucién de la
amplitud.

3. rm_.m_»ca moderada, pobreza de movimientos o reducida
amplitud de lcs mismos.

4. Lentitud marcada y pobreza de movimientos con reducida
amplitud de los mismes.

V. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO {en la Gitima semana).
A. DISCINESIAS
32.Duracién: ;Qué proporcion del dia se hallan presentes las discinesias?

- §Z Ausente
1= 1-25%deldia
2= 26 - 50% del dia
3= 51-75% del dia
4=76-100 % del dla
33. Incapacidad: ¢(Cual es el grado de incapacidad causado por las
discinesias?. (Informacién obtenida por historia clinica, que puede
di durante la ion)
977 No son incapacitantes
1. Ligeramente incapacitantes
2. Moderadamente incapacitantes
3. Gravemente incapacitantes
4. Producen incapacidad total
inesias dolorosas: ;Cual es la intensidad def dolor?,

34. D
\omw Discinesia no dolorosa.
36. Leve

(infermacién obtenida por historia

FLUCTUACIONES CLiNICAS

36. i Aparecen periodos “OF=" de forma previsible después de una
dosis de medicacién?.

37. ¢ Aparecen periodes “CF=” de forma no previsible después de una
$js de medicacion?.
No
1. 8f
38. (Aparecen algunos de los periodos “OFF" stbitamente, p. €. en
pocos segundos?.
. No
1. Si
39 (Qué parte del dia pasa el paciente en fase “OFF" como
pgpmedio?.
= Ausente
1= 1-25%deldia.
2= 26 - 50% del dia.
3=51-75%del dia.
4=76-100 % del dfa.

C. OTRAS COMPLICACIONES.
40. ¢ Sufre el paciente anorexia, nduseas ¢ vémitos?
0. No
\H\ Si
41. JSufre el paciente aigun trastorno del suefio, p.ej. inscmnic o
hipersomnic?.
\mq_ No
1. 81
42. ¢ Tiene el paciente sintomas de ortostatismo?.
\R No
1. 8
V. ESTADIO DE HOEHN Y YAHR

Estadic 0 Ausencia de signos patolégices

Estadio 1 Alteracion unilateral

Estacio 1.5 Alteracién unilateral con afectacion axial

Estadio 2 Alteracién bilateral sin deterioro del eq|

Estadio 2.5 Alteracién bilateral leve con recuperacién en la prueba
del empujén.

Estadio 3 Alteracién  bilateral leve a moderada, cierta
Inestabilidad postural; fisicamente independiente.

Estadio4~ Incapacidad grave; capaz todavia de caminar o

permanecer de pie sin ayuda.
Estadio 5 Confinado en cama o silla de ruedas a no ser que se
i le ayude.
VI. ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE SCHWAB Y

ENGLAND.

100 % Cempletamente independiente, Capaz de realizar todas las
tareas sin lentitud,  dificuitad o limitacién. Précticamente
nermal. No es consciente de ninguna dificultad.

80 % Completamente independiente. Capaz de realizar todas las
tareas con cierto grado de lentitud, dificultad y limitacion.
Podria necesitar un tiempo dos veces superior. Empieza a ser
consciente de sus limitaciones.

80% Completamente independiente en la mayocrfa de las tareas.
Invierte un tiempo dos veces superior. Consciente de la
dificultad y la lentitud.

A( wo@ . No es completamente independiente. Tiene més dificuitad en

algunas tareas. Para ciertas tareas invierte un tiempo de 3 a 4
aﬁoom_ supericr. Debe dedicar a las tareas una gran parte del
2. -

60% Cierta dependencia. Puede realizar la mayorfa de tareas
aunque muy lentamente y con gran esfuerzo. Errores: algunas
tareas son imposibles.

mou\a_sﬂnmnmanmsnﬁ_uﬂmnmmmmﬁnmnm_.oi.auuiau.&n.
U_w«w_ﬁa en todas las tareas.

40 % Muy dependiente. Colabora en la mayor parte de las tareas
pero realiza pocas solo.

30% Con esfuerzo, en ocasiones realiza algunas tareas solo o las
comienza sclo. Precisa una gran ayuda.

Mo %  No realiza ninguna actividad solo. Puede ayudar ligeramente
en algunas tareas. Invalidez grave.

10% Tctalmente dependiente, desvalido. No puede hacer nada en
absoiuto. o

0% Las Funcicnes vegetativas del tipo deglucién, miccion y
defecacién ne se realizan nermalmente. Permanece en cama.
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FIGURA 4. Escala de valoracié de fisioterapia en Parkinson

— (o ox=y Zﬁg’

A//[/“‘\\%L/v‘ Dolor &(fuf\

Bradlcmessm 59

ESCALA DE VALORACIO DE FISIOTERAPIA (EP) Puntuacis:
Predomini:sﬂ—-"«ﬁ )
i Tremolor: s, + .
Pacient: ' Data: /4/6§ Hoen Yahr:
Avaluador: - Hora: Caigudes: o0 .
. 123,

| Exercici: A Ceo=se |

1. MARXA(recorre 5 metres gir i torna al lloc d’origen)

1.1 CONTACTE PEU - TERRA

0. Tal6-punta !
1 Planta » A !
2. Punta-talo \_/

3. No valorable

1.2 PASSES
0. Normal
A Curtes
2. Molt curtes
¥ Arrossega cls peus

1.3 FREEZING
0. No existeix
A7 Apareix només a I’inici de la marxa
2. Apareix a I’inici de la marxa i al trobar-se amb algun obstacle cn el
seu trajecte, o bé, una porta que ha de creuar.
3. Apareix sovint i pot caure per aquest problema.

1.4 TEST DE LA MARXA(el pacient camina 5 metres, gira i torna 5 metres
més).
a) Numero de passes: L B0 b
b) Temps: 3l {yu.
¢) Linia que descriu al caminar:
“Recta
A Sinuosa
¢.2.Tragat sinuos creuant els peus
d) Gir
- Realitza el gir caminant
d.1. Realitza el gir sobre si mateix

1.5 BRACEIG

0. Moviment bilateral complet
1. Reduccio EE D.E.
Pérdua de moviment EE D,
3. Absencia de moviment bilateral
4. No valorable
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2. POSTURA

0 Q Q Q

3. EQUILIBRI (Recol¢ament unipodal, mantenint 4°°)

0. Realitza correctament ’exercici D.E
1. Perd I’equilibri abans de 4
/2’. No pot realitzar I’exercici

4. COORDINACIO(Moviment rapit de pronosupinacio del avantbra¢c amb Ia ma
recolcada a la cuixa)

A7 Ho realitza correctament D.E
1. Realitza I’exercici amb parades curtes i repetides D/L’
2. No valorable D.E

5. RIGIDESA (valoracié dc totes les extremitats i cap)

AMPLITUT ARTICULAR

0. Completa )
= Reduida en altims graus. '2
2~ Reduida considerablement &
73, Rigidesa total que impideix moviment.
6. AVD

6.1. GIRS AL LLIT
0. Sense ajuda ho realitza correctament
© S’ajuda amb el matalas o un altre lloc per fer ¢l gir
2. Intenta fer el gir, sense aconseguir-ho
3. No valorable

6.2. LLEVAR-SE DEL LLIT
0. Sense ajuda
X S’ajuda del costat del matalas i realitza I’accid
2. No acaba la accio, pero ho intenta
3. No valorable

6.3. AIXECAR-SE DE LA CADIRA

0. Sense ajuda (bragos creuats)

&~ Amb ajuda del recolgabracos

2. Intenta aixecar-se sense lograr-ho
3. No valorable




FIGURA 5. Escala de posturologia en decubit supi.

POSTUROLOGIA

DATA:
HORA:
MALALTIA:

El pacient es col.loca de peu davant nostre

v 4| \1/39 .

V'ﬁ

L

Art.Occipital-C1: 0
.Art.cervical: o
.Art.escapulotoracica:
.Art.glenohumeral: 0
Art. colze: 0
.Art.radiocarpiana:
Art.interfalangica: o
Art.pélvica: o
.Art.coxofemoral: 0
.Art.femorotibial:
Art.tibioastragalina:
Art.metatarsofalangica:

o
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FIGURA 6. Valoracié osteopatica en la malaltia de Parkinson.

YA/ TS

p— Lg

VALORACIO OSTEOPATICA EN LA MALALTIA DE PARKINSON

Nom: ) Sexe: F)(

Data: 3 / 3/ = Edat: g5,

Musculesquelétic Observacions

Neuropatia de compressié SI | Ne-
Distonia SI | er
Cifoscoliosi SK [ ner
Edema periféric SI | o~
Autonomics

Estrenyiment
Hipotensid ortostatica
Sudoracié excessiva
Disfuncié sexual

Freqgiéncia i urgéncia urinaria
Sensorial

ﬁ}’ .(&'&

Rampes musculars
Dolor
Parestesias

Pell

Seborrea

2.Revisi6 de sistemes Observacions

a. Sist. cardiovascular SI | No
Dolor al pit
Dificultat per respirar/disp
Palpitacions
Irradiacions cap el brac
Turmells inflats
Claudicacio
Pressid arterial

b.Sist. GI SI NO
Diarrea

Restrenyiment D
Gasos(inflor panxa) LN
Constipacio
Disfagia
Nausees,vomits,pérdua pes &
Dolor abdominal agut
Sagnat rectal (color clar o
fosc)

c.Sist.GU SI N
Polidria (augment orina) N
Freqliéncia de miccid
Disuria (dolor al fer pipi)

Hematuria (sang a I'orina)

3

il
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Funcio sexual

Incontinencia

d.Sist.respiratori

Dolor al pit al respirar

SI NO

Disnea

Dism. de la respiracio

Tos

Hemoptisis (sang expectorar)

Clubbing

Cianosi

Palpitacions

Sibilancies (asma)

e.Orelles,nas i coll
Vertic,marejos...

SI NO

Acufens

Dolor a oide

Canvis en
I'audicio(pérdua,sordera,
zombidos, pitos)

Canvi en veu (PC)

Coll _doloros (PC)

f.Sist.Nervios

Cefalees,dolor a la
cara,parestesies

Tremolor

Debilitat

Dificultat per caminar

Vertic, nistagmus

Fatiga, desmais

Confusio,convulsions

Canvis de visio:perdua,visio
doble,borrosa

g.Ginecologia

Menopausa

Problemas d’ereccio

Avorts

Embarassos

Infertilitat

h.Endocri

Intolerancia al fred o calor

Polidipsia (molta sed)

Rampes

Canvis en la(pell i o cabell

X

Irritabilitat

Antecedents familiars

L.SME

Dolor articular

Rigidessa

XXI&
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FIGURA 7. Valoracié postractament osteopatic

~

A

\L

Y /7 )IO 0V

VALORACIO POSTRACTAMENT OSTEOPATIC

Com et vas trobar després del tto osteopatic? B¢~ | Malament | Igual
Al dia segtient com et vas trobar? Bé&_ | Malament | Iqual
Quant t'ha durat I'efecte? ST s e

Després del tto has estat més relaxada/t que 'S’ | No Igual
abans de comencar tto

Al dia seglient també has estat relaxat/da? Si. | No Igual
Quant t'ha durat I'efecte? Si. | No Igual
Has tingut més dolor al dia segiient del tto 82 | No/M&Rrys Igual
I durant els 15 dies? Si’ | No/Menys | Igual
Et trobes més agil? [Sk_ | No/Menys | Igual
T'ha agradat el tto? S| No

Després del tto t'habies sentit aixi algun cop? S| No

Durant els 15 dies o tots aquests dies trobes que |Si | No Que?
alguna cosa ha canviat? Tt

Et trobes millor que abans de comencar el tto ost | St~ | No /Igual | Que?
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FIGURA 8. Llista d’assistencia de terapies d’Hospital de dia de Juliol.
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Llegenda:

X: assisténcia a classe
F: falta
V: vacances
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FIGURA 9. Tensions arterials de la mostra durant I'estudi
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FIGURA 10. Medicacid i canvis durant I’estudi.

NG

COMTAN 1-1-1-1-1
SINEMET PLUS 1-1-1-1-1
MIRAPEXIN 0,7 1-1-1
AMANTADINB 1-1-0
LORAAEPAN=G=()- |
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FIGURA 11. Consentiment informat de I’estudi

Corporacio 1
comcs

Hospital Universitari

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO SOBRE EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
OSTEOPATICO EN PERSONAS CON LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Propdsito del estudio: analizar los efectos del Programa de técnicas de osteopatia sobre los sintomas de
los pacientes con enfermedad de Parkinson.

¢En qué consiste la osteopatia?

La osteopatia es una disciplina basada en la anatomia y la fisiologia y que mediante terapia manual,
aplicados por un profesional ampliamente formado en esta especialidad, pretende restaurar el
equilibrio mecanico global del individuo a partir de la mejoria del aporte sanguineo a los musculos y
otros tejidos, la estructura ésea, la funcionalidad visceral y craneal, revertiendo en una mejora en el
estado emocional y la disminucién del dolor.

¢En qué consiste el estudio?

El estudio consiste en comparar dos grupos que reciben tratamientos diferentes. La asignacion a un
grupo u otro se realizara aleatoriamente, de manera que un grupo de diez personas recibird un
programa un programa de técnicas de osteopatia via externa, suaves y no intrusivas a lo largo de 6
meses, de una sesién de 1 hora de duracién cada 15 dias. Las técnicas de osteopatia se realizaran en
camilla en diferentes posiciones, preferiblemente estirado en ella. Paralelamente a este tratamiento el
paciente de este grupo continuard recibiendo las terapias habituales que se le ofrecen en el hospital de
dia. Un segundo grupo de otras diez personas Unicamente continuara recibiendo el programa de
terapias habituales que se le ofrecen en el hospital de Dia.

, pero ambos grupos seran valorados en los mismos momentos mediante escalas psicoldgicas, globales
de valoracidn neuropsicoldgica y motora, de dolor, de calidad de vida. Estas escalas seran aplicadas un
mes antes de aplicar el tratamiento, y serdn de nuevo administradas a los tres y seis meses en las
mismas condiciones anteriormente descritas.

En cualquier momento puede abandonar el tratamiento sin que ello afecte en su tratamiento
fisioterapéutico o de otra disciplina inscrita en el programa de rehabilitacion del Parkinson que recibe en
el Hospital de Dia, y sin necesidad de dar explicacion alguna.

é¢Qué puede ocurrir después de una sesion de osteopatia?

Aunque la aplicacion de la osteopatia no tiene asociada contraindicaciones conocidas, durante la fase de
tratamiento del estudio se prevén entre los problemas mas comunes dificultades para relajarse en la
camilla y en algunos casos es posible que pueda presentar sensacion de mareo justo al incorporarse del
tratamiento. De la misma manera los participantes pueden no progresar de la misma forma ni al mismo
tiempo.

Confidencialidad de los datos
Los datos obtenidos a través de este estudio Unicamente seran utilizados en tareas de investigacion

autorizadas por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinic y de divulgacion cientifica en
foros destinados a ella.
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Investigadora principal: Emma Ludeiia Hernandez. Para cualquier duda usted se puede poner en
contacto con el Hospital de dia de enfermedades neurodegenerativas: 93.227.98.36.

| o T PPN , que
soy visitado en el Hospital Clinic de Barcelona, estoy de acuerdo en participar en este estudio,

QO He leido la informacién que se me ha entregado

QO He podido hacer preguntas sobre el estudio

O He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

Q He recibido suficiente informacidn sobre el estudio

PARTICIPANTE (el participante debe firmar y fechar el impreso de su pufio y letra)

Firma del participante Fecha

INVESTIGADOR (el investigador, o las personas designadas por él para realizar el proceso de
consentimiento informado, debe firmar y fechar el impreso al mismo tiempo que el cuidador)

Firma de la persona que explica el consentimiento Fecha

Los resultados que se obtengan en el proceso de atencion pueden ser conservados y utilizados en las
tareas de docencia preservando el anonimato y en tareas de investigacion autorizadas por el
Comité Etico d’Investigacion Clinica. (MARQUE SU ELECCION CON EL SIGNE “X”)

Sl NO
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FIGURA 12. Planificacié de tractaments osteopatics (a)

HORARI DE TTO OST

Dia/Hora Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres
13’30h- Pacient CP | Pacient AT | Pacient RB Pacient Pacient EV
14’30 AM
Dia/Hora Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres
13’30h- Pacient JS Pacient CG | Pacient SM Pacient RS | Pacient BA
14’30
FIGURA 13. Exploracio osteopatica basal i final (b)
EXPLORACIONS
' MORFOTIPO MESOMORFQ) | ECTOMORFO ENDOMORFO [ ASSIMETRIES
TEST FASCIAL  [ANTY POST .DRET_ | LAT.ESQ
BIPEDESTACIO | —— | GLDREL) { ) ‘
TEST LINIA ANT | ®OoST CENTRE DRETJESQ .
CENTRAL
GRAVETAT —— . }
T.FASCIAL ANT POST @?M | LAT.ESQ >
SEDESTACIO . Y o= C:>—I~/
SOTTO HALL POSITIUD/E |(NEGATIU D/E PUNTS INHIBICIO |
| (ADSON WRIGHT) | i ‘

|

’ \

| ESCOLTA FASCIAL
GENERAL/

GORDON ZINC

ESCOLTA EEII

"5 “\
PATRON FASCIAL ADE%X
1

TRONC i
.l Sewidedl
CAP

Toraco-lumbar

|
|
|
|
|
|
|
+
|
|
|

Occipto-Atlantoid
o /e

Q,’\ 2)3) eu;/b‘\l Cervico-toracica Lumbo-sacro
A € /ey | d
ESCOLTA i}ABDOMEN TORéI - P T al
VISCERAL Hiprowk | 20— i A iy
— . —— e A Ljsi~cc

ESCOLTA | FREQUENCIA AMPLITUD/RITME. DURZ _
CRANIAL/ SACRE | 1 MIN_ |C Poc / p<e s |

1C 5 _ |Sple© /soc3e.|S Mo frn} |

| S ‘f_«: 3 | / Kj J f
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FIGURA 14. Taula de resultats de les valoracions postractaments

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

PAC CP sessio | sessio | sessio | sessid | sessio | sessid | sessio | sessid | sessid | sessid | sessio
després tto 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
dia seglient 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
duracio
efecte 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1
relax post tto 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
dia seglient
relax 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
efecte relax 0 0 0 0 1 0 1 1 1 -1 1
dolor 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0
dolor 15 dies 0 0 0 0 0 1 -1 0 1 1 0
agilitat 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1
agradable 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
canvis 0 -1 -1 1 -1 1 1 1 1 0 -1
milloria 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1

Pac. CP 1 sessio 7 sessio 11 sessid

després tto 1 1 1

dia segilient 0 1 1

duracio efecte 0 1 1

relax post tto 0 1 1

dia seglient relax 1 1 1

efecte relax 0 1 1

dolor 1 1 0

dolor 15 dies 0 -1 0

agilitat 0 1 1

agradable 1 1 1

canvis 0 1 -1

milloria 0 1 1
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

PACEV sessio | sessid | sessio | sessid | sessio | sessio | sessid | sessio | sessid | sessid | sessid
després tto 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
dia seglient 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
duracio efecte 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
relax post tto 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1
dia segilient
relax 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1
efecte relax 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1
dolor 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0
dolor 15 dies 0 1 1 1 0 1 0 0 1 1 -1
agilitat 0 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1
agradable 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
canvis 1 1 -1 1 -1 1 1 -1 0 1 -1
milloria 0 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1

PACEV 1 sessio 4 sessio 11 sessid

després tto 1 1 1

dia seglient 1 1 1

duracié efecte 1 1 0

relax post tto 1 1 1

dia segilient relax 1 1 1

efecte relax 0 1 1

dolor 0 1 0

dolor 15 dies 0 1 -1

agilitat 0 1 1

agradable 1 1 1

canvis 1 1 -1

milloria 0 1 1
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FIGURA 15. Taula de resultats de les exploracions basals i finals.

CP BASAL - CPFINAL = e N
MORFOTIP endomorf endomorf endomorf
T.FASCIAL BIPE ant/ lateral esquerre post anterior post
T.LINIA CENTRAL post/esq post/esq posterior/dret ant/dret
T.FASCIAL SEDEST post centre centre anterior ant/latdret
SOTTO HALL negatiu negatiu negatiu negatiu
ESCOLTA FASCIAL EEII ascendent esq asc. lleuger esq asc.dreta asc.esq
E.FCADERA ascen. esq e asc.dreta asc.esq
E.F.TRONC descendent clavicula dreta  |descen Costelles i clavicula d |desc.dreta desc.esq costelles/desc clavicula dreta
E.F.CAP descen. cigomatic dreta descen. Occip i cigo esquerre |desc.esq occip i zigo |desc.dret occ i desc zigo esq.
GORDON ZINk OCCIP-ATL |facilitat esq facilitat esquerre/d esg/esq esq
G.Z.C-T facilitat dreta/d facilitat d/e d/d ele
G.Z.T-L facilitat dreta facilitat dreta e e
G.Z. L-S facilitat dreta facilitat dreta e e
ESCOLTA VISC. ABDOMEN |iliaca dreta flanc dret iliaca dreta ok
ESCOLT.VISC TORAX Lleu pulmd sup dret dreta ma recte ma plana dreta esquerra plana ma
ESCOLT.VISC PUNT INHIBI  |punt inhibicié colon D fetge colon dret no
ESCOLTA CRANIAL freq/min 3 7 6 5
ESCOLTA CRANIAL amplitud |poca falta amplitud pobre lent
ESCOLTA CRANIAL ritme 10segflexio -12 seg extensié |5-5 s 6s 6-6s
Duressa cranial molt+++ no tant++ molt no tant, perd es perd mov finalde Eo F
ESCOLTA sacre freq/min 3 6 4 5
ESCOLTA sacre amplitud be bé falta una mica pobre 6-6s
ESCOLTA sacre ritme 10-12s. 5-5s 8s no tant lent
Duressa sacre molt+++ no - molt no tant,
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AMBASAL = |AMFINAL EV BASAL
mesomorf mesomorf endomorf endomorf ectomorf
ant/lateral dret ant post post/lat esq latdret
post/dret post/esq post/esq ant/esq post/esq
lat esq e centre — post
negatiu negatiu negatiu negatiu negatiu
asc esq asc esq asc esq lleu asc dret asc esq
asc esq asc esq - asc dret asc esq

desc esq cost i desc clavicula dreta

desc dret cost/desc esq clav

desc esq cost i clav.

desc dret cost i cla

desc esq costelles asc clavicula esq

desc. Dreta occ i zigo

descdret occip i zigo

desc. Oc i 2igo esq

desc lleu dret oc i zigo

desc dret oc i zigo

dle esq d/d esq d
e/- esg/esq d/d d/d d/d
d esq d d d
d dreta d d d
hipocondri esq hipocondri dret lleu iliaca dreta flanc dret hipocondri esq
pulmo mig dret talo ma cap a la dreta ma plana pulmo dret o pulmé sup d
estomac fetge colon dret fetge estomac
5
ocC poca amplitud ok falta amplitud poca
5s 5-5s 5s 6-6s 6s
Si+ no- una mica dur+ no dur si
4
pobre =< ok —— poca
5s 8-10s 6-6s 6s
no tant no una mica dur ok dur




EV FINAL JS : : _ |CG BASAL CG FINAL SMBASAL

ectomorf Endomorf endomorf endomorf endomorf endomorf

pos lat esq post ant post/latdret post post

post dret post esq antdret post post dreta postdret
..... post post lat esq post post centre

negatiu, costa prendre pols negatiu negatiu negatiu negatiu negatiu

asc esq asc dret lleugerament asc dret [asc esq asc dreta asc dreta

asc esq asc dret - asc esq desc dreta asc dreta

desc esq cost i clav desc dret |desc dret desc dret costelles -——-- |desc esq cost i clavidesc dret |desc dreta desc dreta

desc occ i zigo dret desc dret e desc dret desc dreta desc dreta

esq esq d/d ele d d

d esq ele d/d dle ele

d e e e d e

esq dret e e d d

hipocondri dret

hipocondri esq

hipocondri dret

fosailiaca dreta

hipocondri esq

fosa iliaca dreta

pulmé dret recte

ma a pulmo dret baix

pulmo inf dret

cap a la dreta i lobul inf

pulmé inferior dreta

fetge estomac fetge colon dret estomac colon d
6 5|5es perdmovdeFiE 8|es perd

meés amplitud poca ok molt poca poca poca

5-5s lent 5s 6-6s lent 4-4s 4s

no tant no tant no si una mica molt +++
5 5 8les perd

no tant lent no es nota mov ok la E es perd poca poca

5-5¢ 7s 6-6s lent la E es perd 4-4s 3s

no tant dur no si no tant molt +++
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[SMEINAL RS BASAL RS FINAL _ |BAIBASAL BAFINAL
endomorf Mesomorf mesomorf endomorf endomorf
ant ant latdret post latdret post post
post dret post esq post latdret post dret post esq
post post --- post lat esq -—
negatiu negatiu negatiu negatiu negatiu
asc esq asc dret asc esqlleu |ascesq asc lleu esq
asc esq asc dret asc esq lleu |asc esq ----
desc esq asc dret cost | desc esq clavicula |desc dret desc esq cost iclavi d desc dret cost i esqg clavi
desc esq desc esq occip. desc dret desc dret desc esq oc i d zigo
d/e d d ele d
d ele e dle e
d d d d d
d d d d d
flanc dret i hipo dret [iliac dret iliac dreta hipogastri ---
pulmo mig dret pulmo inf dret -—---molt dur [s'enfonsa i cap a pulmo inf dret |ma plana recte pulmo d
fetge colon d colon bufeta, cicatriu -
T 6 5 5 6
lent ok falta amplitud [millor F que E ok
5-5s 7E 5-6F 6s 6/6-6s
no tant no tant si no tant dur no
7|5 es perd 5 5 5
poca amplitud bona falta amplitud [poca poca i ritme lent
5-5s 4E 6F 5 6 5
no tant no tant si no tant dur no
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FIGURA 16. Taula de resultats del tractament osteopatic
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FIGURA 17. Primera sessi6 osteopatica
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FIGURA 18. Segona sessi6 osteopatica
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FIGURA 19. Tercera sessi6 osteopatica
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FIGURA 20. Quarta sessié osteopatica (a)
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FIGURA 21. Cinquena sessio osteopatica (b)
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FIGURA 22. Sisena sessi6 osteopatica (a)
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FIGURA 23. Setena sessi6 osteopatica (b)
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FIGURA 24. Vuitena sessid osteopatica (a)
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FIGURA 25. Novena sessio osteopatica (b)
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FIGURA 26. Desena sessié osteopatica (a)
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FIGURA 27. Onzena i dotzena sessidé osteopatica (b)
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FIGURA 28. Tipologia posterior.

El centro de la linea de gravedad
se ha desplazado posteriormente

La cupula alta del diafragma origina
una desventaja mecanica que provoca
una disminucion de su desplazamiento

La mayor parte del movimiento
e las costillas se produce en las costillas
inferiores (asa de cubo)

Existe una extension pranunciada

de a columna, habitualmente 3 la altura
de L3/4. Los erectores de la columna
Jumbar de esta zona se acortan

y s& produce un aumento del tono

del psoas lliaco para evitar que &
«colapse fa columna lumbar

Lo iliacos rofan posteriormente
y las visceras postencres se
congestionan (p. &f., utero, recto, efc.)

En canclusin, aparece una disminucion
qeneral de la funcion cardiorrespiratona
que origina congestin y estasis

par debajo de) diafragma

Porcion superior del torax hundida que provoca
un descenso del movimiento de las costillas supeno=
un menar desplazamiento de la caja toracica
y. por tanto, una alteracion de 1a funcidn
pulmonar supener

Las cosfillas se mantienen en espiracion
relativa para que el diafragma
siga relativamenta allo

Los dos factores anteriores provocan
un incrementa refativo de fa presion
en la cavidad tordcica

La rotacion posterior de la pelvis aproxima
ol arigen y la insercion de los musculos
abdominales anteriores, lo que reduce

su fono y permite a ptosis visceral

L2 posician diafragmatica alta y el tono abdominal
reducido originan un descenso relativo

de Ia presion en la cavidad intraabdaminal
y.pelvica. El refoma venoso abdominal depende
en gran medida de 2 compresion generada

sobre |as venas por el peristaltismo visceral,

Esta accion se potencia por la rigidez del «contens
abdominal+. En esta situacion, los musculos
abdominales son débiles, lo que reduce el ralomo
venoso, y el aumento de la presion intratoracica
incrementa el gradiente de presion entré las
cavidades abdominal y taracica, con apancion de
estasis por debajo del dialragma
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FIGURA 29. Patrons compensats comu i no comu (a)

Derecha lzquierda Derecha Izquierda
Figura 8-1 El patron compensador comun (PCC), 1a obsery Figurg 8-2 Patrén compensador poco comuin: la observacion
cién especifica de movimiento fascial alterno en los diafrag . especifica de movimiento fascial alterno en los diafragmas de
mas de las zonas de union del organismo segun lo descrito j las zonas de union del organismo opuestos al del PCC. (Modifi-
Zink. (Modificada del Glossary of osteopathic terminology. cada del GIogsary of osteopathic terminology. Chicago: Ameri-
Chic'ago: American Association of Colleges of Osteopathic can Association of Colleges of Osteopathic Medicine; 2002.)
Medicine; 2002.)

FIGURA 30. Evolucié de la posicié en la malaltia de Parkinson (b)
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LLISTA D’ABREVIATURES
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ABREVIATURES

UPDRS: escala unificada de la malaltia de Parkinson
SKT: escala Syndrom Kurtz Test

BDI: inventari de depressio de Beck
MRP: moviment respiratori primari
P.: persona

SNC: sistema nervios central

LCR: Liquid cefaloraquidi

C2: segona vertebra cervical

TGO: tractament general osteopatic
SPSS 16.0: Statistical Package for the Social Sciences
P: Significacié

DS: derivacio estandard

N.S: no significatiu

EEIl: extremitats inferiors

EESS: extremitats superiors

D: dreta

E: esquerre

AVD: activitats de la vida diaria

PK: Parkinson

DI: dilluns

Dm: dimarts

Dx: dimecres

Dj: dijous

Dv: divendres

X: assisténcia a classe

F: falta

V: vacances

T.A: tensions arterials

ANT: anterior

POST: posterior

LAT.DRET: lateralitat dreta
LAT.ESQ: lateralitat esquerre
TTO: tractament

ROT.EXT: rotacio externa
ROT.INT: rotacié interna

OM: Occipitomastoidea
BDl:inventari de depressid de
Beck

OA:occipitoatlantoidea
CD:cervicodorsal
DL:dorsolumbar
LS:lumbosacre

+:lleu

++:moderada

+++:Ssevera
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1.INTRODUCCIO

La malaltia de Parkinson és una alteracio del sistema nervids central que
provoca rigidesa muscular, tremolor en repos, alentiment de moviments i alteracié
en la postura (Calne D., 2005; Samii A. et al, 2004).

La causa és desconeguda, la lesié primaria es troba en la substancia negra en
I'encefal, on hi ha desaparicié progressiva de les neurones dopaminérgiques.

La malaltia de Parkinson avanca a poc a poc, és una malaltia cronica i progressiva.
Pot aparéeixer en edat adulta a partir dels 30 anys, indistintament a homes i dones

(Mohamed F. et al, 2003; Siderowf A., 2001).

Aguesta malaltia cursa a vegades amb simptomes associats tal com: dolor,
depressio i canvis emocionals (por i inseguretat), dificultat per empassar i mastegar,
congelacio de la marxa, trastorn de la parla i veu, trastorns cognitius (memoria),
trastorns de la son (insomni), dolor articular i muscular, fatiga muscular (rampes),
hipomimia, dificultats per les transferéencies, problemes cutanis, i alteracions
autondmiques com trastorns digestius (constipacid) i urinaris, trastorns sexuals,
canvis en la pell (més greixosa o seca) i hipotensid ortostatica. Aquests problemes
repercuteixen la qualitat de vida de la persona que ho pateix ( Wasner G. et al,
2006; Macias Y., 2007; Chana-Cuevas P. et al, 2006; Forjaz MJ. et al 2008; Martinez
P., 2006; Morris M. et al, 2009; Reichmann H. et al,2007 ; Martinez P. et al, 1997).

S’ha observat que hi ha una associacié entre el trastorn motor i la intensitat dels
simptomes depressius. Les persones que pateixen aquesta malaltia presenten fatiga
i falta d’energia sobretot al final del dia, per aixd, estan més entristits i poden tenir

trastorns de la son (Stella F. et al,2007).

Els tractaments farmacologics del tipus de agonistes dopaminérgics i la levodopa,

produeixen efectes secundaris com per exemple a nivell digestiu pot desencadenar
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restrenyiment; en l'esfera sexual alteracions com hipersexualitat, trastorns de
conducta, al-lucinacions, vomits o nausees, desorientacid mental, pérdua de
funcions mentals, etc. Que incideixen de manera negativa en els pacients (Diz L. et

al, 2005; Antonini A., 2007 ).

Les terapies d’estimulacio cognitiva, logopédia, terapia ocupacional i fisioterapia en
centres especialitzats en malalties neurodegeneratives (Cano R. et al, 2004;
Orejuela J. et al, 2003) poden millorar molts dels aspectes motors i no motors de la
malaltia. A nivell de la fisioterapia, es treballa per millorar la mobilitat i la flexibilitat,
tonificacio dels musculs atrofiats i estiraments dels que estan més rigids, millorar la
forca corporal, millorar la deambulacié i I'equilibri, i els reflexes de adrecament

(Bayés A., 2003).

Amb la necessitat de pal-liar els simptomes de la malaltia de Parkinson i els efectes
secundaris que provoca la medicacid, han sorgit en altres terapies, les terapies
alternatives. Acupuntura, Tai chi, loga, homeopatia, osteopatia, etc.(Datla KP et al,
2007; Datla KP et al, 2007; Hackney ME et al, 2008; Sharma H. et al, 2007; Lam YC.
Et al, 2008).

L'osteopatia és una disciplina que aborda el pacient de forma holistica .
Basada en I'anatomia i la fisiologia del cos, es situa en el context de prevencid i la
conservacié de la salut. El seu fundador va ser Andrew Taylor Still, metge i cirurgia
del s.XIX (Parsons J., et al, 2007). Consisteix en una terapia manual que té com a
principi que la salut de I'individu depéen del manteniment de les diferents parts del
cos (sistema musculesquelétic, visceral i cranial). La teoria de |'osteopatia diu que
les alteracions del sistema neuromusculesquelétic tenen relacié amb la biomecanica
del cos, podent influir tot ell en la funcid dels organs. Tenint com a importancia la
bona circulacié dels fluids en tot el organisme. L'objectiu de I|'osteopatia és
restaurar I'equilibri mecanic global de I'individu, respectant els principis generals de

la medicina.
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Amb aquesta disciplina es pretén treballar en les diferents vessants del cos en que
afecta la malaltia de Parkinson, podem millorar I'aport sanguini dels musculs i altres
teixits, l'estructura oOssia del cos del pacient que amb la malaltia canvia, la
funcionalitat visceral i cranial, I'’estat emocional, disminuir el dolor influint a través
de la via neurologica, etc (Robert C., 2006). En conclusid, restablir les condicions
normals de [l'aparell musculesquelétic, dels organs i visceres, i alteracions
cranisacrals (Parsons J. et al, 2007). Restablir el seu ritme funcional, sense oblidar
qgue no podem curar la malaltia, sind6 combatre els simptomes per mantenir a la
persona en les millors condicions possibles per afrontar-la (Hernandez JE., 2008;
Wasner G. et al, 2006 ). Pensem que si millorem I’estat fisic de la persona que pateix
aquesta malaltia millorarem el seu estat animic i directament influirem en la seva
energia funcional de cada dia. | a més a més, que altres terapies que realitzin, com

la fisioterapia, siguin més efectives.

Aquest estudi neix a través de la necessitat de buscar altres vies de
tractament per persones amb una malaltia cronica. Pensem que el tractament
osteopatic en la malaltia de Parkinson pot millorar I'estat emocional i fisic de la
persona i incrementar l'efectivitat d’altres tractaments complementaris. Aquest
estudi neix de la manca investigacions cientifiques que corroborin I'efectivitat que
proporciona aquest tipus d’intervencid, I'osteopatia, en aquesta malaltia (Rodriguez
C. Et al, 2008). Si que existeixen estudis cientifics de I'osteopatia en camps com el
sistema musculesquelétic (Gonzdlez 1., 2009), sistema estomatognatic (Oliva A., et
al, 2008;Velasco R., et al, 2009), traumatologic ( Guirao D., 2008), cardiovascular
(Mabel 0., 2006) i en patologies sistemiques (Bono Mira M., et al 2006).

Les nostres hipotesis de I'estudi sén:

1. Les técniques d’osteopatia milloraran la qualitat de vida del pacient amb millora
en aspectes emocionals i fisics.

2. El benefici de les terapies sera directament proporcional a I'estatus cognitiu del

pacient i amb I'index d’absentisme.
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L’Objectiu principal:

Avaluar l'efectivitat de les técniques d’osteopatia sobre la qualitat de vida de la

malaltia de Parkinson.

Els Objectius secundaris

1. Disminuir la gravetat dels simptomes de la malaltia de Parkinson.

2. Augmentar la vitalitat de la persona.

3. Augmentar la qualitat de vida de les persones que pateixen aquesta
malaltia.

4. Millorar I'estat de les articulacions, musculs i altres teixits que estan afectats
en la malaltia.

5. Millorar l'efectivitat de la fisioterapia a través del tractament previ de

I'osteopatia.
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2.MATERIAL | METODES

2.1 .Disseny i subjectes

Hem realitzat un estudi pilot, exploratori, comparatiu, longitudinal a mig termini de

la eficacia de les técniques d’osteopatia en pacients afectes de Parkinson.

El disseny del present estudi va consistir en comparar dos grups de tractaments:
tractament de fisioterapia tres cops a la setmana (en endavant grup control) i
tractament combinat de fisioterapia (de tres cops a la setmana) amb sessions d’un
cop a la setmana d’osteopatia (en endavant grup experimental) durant un periode

de sis mesos.

La mostra utilitzada va ser reclutada del hospital de dia de malalties
neurodegeneratives de I'Hospital Clinic durant el mes de febrer de 2010 i estava
formada per malalts de Parkinson en estadiatge Il — Il de Hoén y Yahr, que assistien
a aquest recurs des d’ almenys sis mesos, i per la seva inclusio es va verificar que
cap d’ells patis alteracions rellevants de |'estatus cognitiu (a partir de |'escala
Syndrom Kurtz Test), ni cap alteracié psicopatologica severa (a partir de I'escala
Mini-Mult) que pogués interferir en la contestacid dels qulestionaris
autoadministrats. La mostra final va estar formada per 22 subjectes que van ser
assignats als dos grups diferents (control i experimental) de forma aleatoria. La
mostra va ser seguida durant sis mesos.

Les sessions de tecniques d’osteopatia han sigut d’una hora de duracid. Les
condicions ambientals eren estables: I'ambient fisic ha estat entre uns 22-25¢2 C,
amb Ilum tenue, lloc tranquil (no cal estar insonoritzat), comode (Us de camilla o
cadires adients). La veu del terapeuta era tranquil-la i pausada. En cada sessi6 s’ha
detallat la tecnica a emplear abans de comencgar el tractament. Hem treballat en

diferents posicions a la camilla generalment en decubit supi.

Les terapies s’han treballat individualment amb tots el pacients d’osteopatia amb

tecniques no intrusives i suaus que no impliquen dolor al pacient ni moviments forts
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ni sobtats. Es basen en técniques cranials (com per exemple la técnica del Sens
venosos), viscerals (com per exemple la técnica de drenatge limfatic visceral) i
estructurals ( com per exemple la tecnica de TGO). Sén tecniques que impliquen un
treball a nivell fisiologic de tot el cos. Durant el tractament osteopatic, hem
preguntat si es trobava bé, si li fa mal, etc., ens hem interessat en tot moment per

I'estat del pacient.

El material empleat ha sigut essencialment la camilla, coixi, manta, catifa, taules i

cadires.

2.2. Recollida de dades

En quan a les mesures cognitives es va administrar a tots els pacients I'escala
Syndrom Kurtz Test —SKT (Erzigkeit H., 1989) que es un test breu per I'estudi de la
memoria i I'atencio i es van prendre com punt de referéncia casos entre la
normalitat a alteracions lleus (0, 1 i 2 respectivament).

La valoracié psicopatologica es va determinar a partir de I'administracio del
glestionari Mini-Mult (Kincannon, 1968) que es una forma abreujada del
questionari Multifasic de personalitat de Minnesotta (MMPI) que avalua els
seglients trets psicopatologics: hipocondriasis, depressid, histeria, desviacid
psicopatica, paranoia, psicoastenia, esquizofrenia i mania. Aquesta posseeix les tres
escales de control intern sobre I’ actitud del subjecte al contestar la prova:
sinceritat, infreqiiencia i defensa. Donada la complexitat de la prova, es va decidir
realitzar una classificacié de normalitat (valor 0) o alteracid lleu (valor 1). Es van
descartar els casos amb una gravetat moderada. A més a més, es va administrar I’
inventari de depressié de Beck — BDI (Beck, 1961) que és una escala autoaplicada
que avalua la gravetat simptomatica de la depressid, incloent a la base de dades la
puntuacié bruta a I'escala. El qliestionari d’ansietat de Hamilton (Hamilton, 1959) és
una prova psicometrica heteroaplicada que quantifica la intensitat de I'ansietat en
el subjecte en el moment de la seva administracio. | el mateix que en el cas del BDI,

es va optar per afegir el valor brut de I’escala a la base de dades.
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En quant a la part motora, es va administrar tant a I'inici com al final del
tractament una escala simple descriptiva de la intensitat de dolor (Panel DB., 1992;
Figura 1) i 'escala de qualitat de vida PDQ 39 (Peto V. et al, 1995; Figura 2) que va

omplir el pacient.

Es va administrar inicialment i finalment, I'escala unificada de la malaltia de
Parkinson (Fahn S., 1987; Figura 3), la valoracié de fisioterapia especialitzada en la
malaltia de Parkinson aplicada a I'hospital de dia de malalties neurodegeneratives
(Figura 4), una avaluacié de posturologia en decubit supi (Figura 5), i en la primera
sessio de tractament vam passar la valoracio d’osteopatia (Figura 6).

Durant I'estudi en el grup experimental, vam administrar una reavaluacié de cada
tractament aplicat amb uns items predeterminats sobre la simptomatologia del
pacient després d’haver realitzat les tecniques pertinents (Figura 7).

Durant tota la duracio de I'estudi s’ha anat registrant I'assisténcia a les terapies de
I'hospital de dia (Figura 8) i a les sessions d’osteopatia. Igualment, la infermera al
comencar 'estudi, durant i al finalitzar ha registrat les tensions arterials del grup
control i 'experimental (Figura 9) amb I'estetoscopi. | si més no, s’han registrat si hi
ha hagut algun canvi de medicacio de la malaltia de Parkinson que fa variar moltes
vegades la simptomatologia dels malalts i ens pot fer variar els resultats en el nostre

estudi (Figura 10).

2.3. Analisi estadistic de dades

Per la realitzacio de I'analisi estadistic es va utilitzar el paquet estadistic SPSS
versié 16.0. Les variables quantitatives estan expressades a partir de la mitjana i la
desviacio estandard. Les variables continues es van avaluar a partir de I'analisi de la
variancia (ANOVA) i Chi —quadrat per les dicotomiques. L'analisi comparatiu
d’ambdues mostres a l'inici de I'estudi es va realitzar amb la prova no paramétrica
d’U- de Mann Whitney i per I'estudi de mostres relacionades es va utilitzar la prova
de Wilcoxon per avaluar I'impacte des de l'inici de tractament fins la seva conclusié

en cada un dels grups. La prova no parametrica de Kruskall — Wallis s’aplica per
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esbrinar si els beneficis d’ambdds tractaments sén els mateixos o bé presenten un
major benefici 'un de I'altre. Finalment es realitza un analisi correlacional amb la
prova de correlacid d’Spearman per analitzar la possible influéncia de variables
d’estat d’anim sobre la resta de variables de l'estudi. Totes les proves van ser
avaluades per significacié asintotica prenent com referéncia una significacié per
sota del 0.05.

La part motora dels pacients també ha sigut analitzada en SPSS 16.0, I'escala
d’avaluacié de fisioterapia (on hi ha variables de la marxa, postura, equilibri,
coordinacio, rigidesa, activitats de la vida diaria, nimero de passes que fan en 10
metres i temps transcorregut , el dolor, la bradicinésia que pateixen, predomini en
que afecta la malaltia, el tremolor, si han petites caigudes i si fan exercici fisic fora
del centre, amb la puntuacié total de 35), I'escala d’osteopatia quantificada
(simptomes cardinals de la malaltia i la revisié de sistemes puntuant de 0 a 70, sent
el valor O cap simptoma en cada item, i el valor 1 positiu en simptoma, només ha
estat administrada al grup experimental amb puntuacié total de 70), I'escala visual
analogica del dolor (mesurada en centimetres 0 a 11cm), I'escala de posturologia
(mesurada en numero de desviacions posturals en decubit supi), I'escala de qualitat
de vida PDQ-39 (puntuacié de 0 a 156), I'UPDRS escala unificada de la malaltia de
Parkinson total (puntuacid maxima 159) i parcial motora (puntuacié maxima 56),
canvis en la medicacié que poden variar els simptomes de la malaltia, la tensié
arterial basal i final, el temps de duracié del tractament osteopatic i I'absentisme
durant el tractament d’osteopatia i les classes de fisioterapia.

L’avaluacié osteopatica d’exploracid inicial i final ha estat inclosa en el programa
Microsoft Excel per veure els canvis i analitzada amb un diagrama per persona. Les
respostes al tractament osteopatic i I'analisi del tractament ha estat registrat en
una taula de dades en el programa Microsoft Word. | els resultats del tractament
osteopatic els hem il-lustrat per fer més visuals els resultats.

La reavaluacid dels tractaments osteopatics cada 15 dies ha estat analitzat amb el
programa Microsoft Excel individualment per pacient (valor -1 si els simptomes sén

negatius, 0 si sén iguals i 1 si sén en positius i es troba millor).
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2.4. Dificultats i limitacions de I’estudi

Els pacients han assistit a totes les sessions d’osteopatia, perd alguns d’ells
han patit canvis en la medicacié durant aquests 6 mesos que ha fet variar la manera
d’enfocar el tractament i els resultats. Si un pacient tenia una davallada per causa
de canvi de medicacid, hem intentat fer el mateix tractament que a tot el grup
experimental, pero tenint en compte la simptomatologia present i la manera
d’abordar-lo. En aquests casos on la medicacid ha fet una reaccié adversa hem
procurat intensificar el tractament, suavitzar les técniques encara més i procurar

intensificar o disminuir el ritme del tractament segons com es trobava la persona.

A l'inici del tractament osteopatic, hem tingut el pensament de que la rigidesa
patologica ens impediria treballar fluidament amb el grup experimental, ja que els
hi costava relaxar el cos quan li feéiem una mobilitzacid passiva. Fins i tot, hem pogut
veure que quant més rigidesa presenta el pacient més costa el relaxament
muscular. En alguns dels pacients al realitzar una mobilitzacié passiva es presentava
clonus. El treball, com el TGO, era llavors més dificultds i haviem de treballar més
intensament per combatre la barrera motora sempre respectant la malaltia. Hem
aprés que el treball ha de ser més lent, ja que les barreres motrius sén més

resistents i podem fer mal en les articulacions.

Hi ha hagut pacients que han faltat a les terapies de I'hospital de dia, i del grup

experimental també, perd a les sessions d’osteopatia no han fallat.

S’ha donat el cas que alguns pacients del grup experimental han trigat més de 15
dies en rebre tractament per la seva disponibilitat o altres factors de salut o
familiars. Aquestes dades queden reflectides en el tractament i en l'index

d’absentisme registrat en I’'SPSS.

A nivell osteopatic, hem trobat a faltar un programa estadistic que pogués
correlacionar les dades quantitativament i qualitativament. Ha sigut una feina molt

elaborada per relacionar els resultats osteopatics en I'estudi.
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3.PLANIFICACIO DE LA RECERCA

El projecte ha constat de:

Estadi 1: El projecte va ser aprovat pel comité étic de I'Hospital Clinic (CEIC) de

Barcelona.

Estadi 2: Es va realitzar una entrevista personalitzada on es van administrar les
escales anomenades anteriorment. A l'inici de I'estudi es va mantenir una entrevista
amb cada candidat on es va informar amb detall en que consistien les tecniques
emprades, aixi com les tecniques que s’havien d’utilitzar per tal de quantificar els
canvis que es produiran al llarg dels segiients sis mesos. Tot i que aquest estudi ha
sigut un estudi pilot amb grup control, es va signar un full de consentiment
informat on s’especificava el proposit de |'estudi, els procediments generals i
I'investigador principal (Figura 11). El full de consentiment informat és signat per

I'investigador principal i pel pacient.

Estadi 3: Dels 22 pacients de Parkinson es va escollir 10 aleatdriament per fer les
tecniques osteopatiques. Les altres 12 persones serviran com a grup control, no
s’aplicara tractament osteopatic. Les sessions van ser individuals (Figura 12). Primer,
en cada sessio, vam explorar osteopaticament al pacient (Figura 13) i després vam
aplicar les técniques osteopatiques estipulades. Tots dos grups continuaran

realitzant fisioterapia del centre.

Estadi 4: Es va realitzar una avaluacié de simptomatologia cada 15 dies al grup
experimental durant el tractament per avaluar canvis de dolor, relaxament, agilitat,

etc.

Estadi 5: S’ha realitzat un retest als 6 mesos per avaluar canvis. Introduccio i analisi

de dades en els programes pertinents d’analisi estadistic.
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4.RESULTATS

La taula 1 exposa els estadistics descriptius de les variables demografiques a
I'inici de I'estudi, aixi com de I’escala UPDRS, estatus cognitiu i psicopatologic. Els
resultats obtinguts indiquen que no existeixen diferéncies significatives en génere,
edat, ni a I'escala UPDRS total. Quant a I'estatus cognitiu avaluat a partir de 'escala
SKT, i de I'avaluacié qualitativa de la condicié psicopatologica a partir de I'escala
Mini-Mult, i en concret de la depressié (inventari de depressiéo de Beck — BDI) i de
I'ansietat (escala d’ansietat de Hamilton) no es van observar tampoc diferéncies
estadisticament significatives. Del resultat de I'analisi de la variancia intra e
intergrup es conclou que ambdues mostres son homogenies complint, per tant,

amb criteris de normalitat i homoscedasticitat de la mostra.

Taula 1. Comparativa de las caracteristiques demografiques, i d’ status evolutiu, cognitiu i

psicopatologic dels dos grups d’ estudi mitjangcant ANOVA.

Grup Control Grup Experimental Significacio
Edat 69,50 + 5,992 69,60 + 4,274 N.S
Genere 0,42 + 0,515 0,5+0,527 N.S
UPDRS 24 +£9,448 27,7 £ 11,519 N.S
Mini-Mult 0,42 + 0,515 0,5+0,527 N.S
BDI 7,08 + 4,963 9,8 +£6,828 N.S
Ansietat 7,92 + 6,612 10,5 +6,98 N.S
SKT 0,67 £ 0,651 0,4+0,516 N.S

Les puntuacions en les escales administrades en ambdds grups, aixi com condicions
fisiqgues com sén la tensid arterial i percepcié del dolor, sén similars a I'avaluacié
basal a excepcid de 'estat de la marxa que és millor en el grup control amb una
significacié del 0.05 (mitjana + desviacio estandard: 0 + O (grup control) versus 1
1,563 (grup experimental). Els canvis a la medicacié tampoc sén significatius, tal i
com demostra la prova de Mann-Whitney de comparacié de mitjes de mostres

independents (grup control: 0,36 + 0,505; grup experimental: 0,20 + 0,422).
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Tots els pacients varen completar el programa de tractament. Quan al grup que va
rebre Unicament tractament fisioterapic s’observa que els pacients van empitjorar
significativament a la marxa (p = 0.034), a la coordinacié (p = 0.14) i a la valoracio de
posturologia (p= 0.025). No obstant aix0, s’observa tendéncia a la millora, que tot i
no ser significativa és propera a la significacid, a les variables de rigidesa, activitats
de la vida diaria i tremolor. La taula 2 mostra els canvis produits a les valoracions del

grup control respecte de la valoracio basal i final.

Taula 2. Comparativa entre I'avaluacio inicial i final en el grup control (grup que rep tractament de

fisioterapia).

Grup Control (fisioterapia) Significacid (p)

Basal(Mitjana +DS) Final(Mitjana £DS)
Marxa 0,36x 0,504 0,18 + 0,405 <0.05
Postura 1+1,563 0,910,831 NS
Equilibri 0,25+ 0,452 0,27 £ 0,467 NS
Coordinacio 0,08 £ 0,289 0,45 £ 0,522 <0.05
Rigidesa 1,17+ 0,718 0,91 £ 0,701 NS
AVD 0,33 +£0,492 0,73 £0,467 NS
Temps 10 m 1,42+0,9 1,09+ 0,701 NS
Passes 10 m 20,67 £ 3,339 21,09 + 2,663 NS
Dolor 3,03 £ 2,403 3,473 £ 3,3419 NS
Bradicinesia 1,08 + 0,669 1,18 + 0,603 NS
Tremolor 0,83 +0,57 0,55 +0,522 NS
Caigudes 0,08 £ 0,289 0,27 £ 0467 NS
Posturologia 0,5+0,674 0,55 + 0,688 <0.05
PDQ-39 31,08 + 21,740 36 + 24,373 NS
Tensio sistolica 125 + 7,687 120,83 + 6,686 NS
Tensio diastolica 67,08 + 4,981 67,92 + 3,965 NS

Pel que fa al grup que va

rebre tractament combinat de fisioterapia amb osteopatia

s’observa una millora a les variables de coordinacid (p = 0.046), rigidesa (p = 0.046),
activitats de la vida diaria (p = 0.025), tremolor (0.046), temps en caminar 10 metres
(p = 0.05), qualitat de vida (p = 0.013), i s'observa tendéencia a millora (propera a la
significacié) a la variable de marxa. La taula 3 mostra els canvis produits a les

valoracions del grup experimental respecte a la valoracio basal i final.
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Taula 3. Comparativa entre I'avaluacié inicial i final en el grup experimental (grup que rep tractament

de fisioterapia combinat amb osteopatia).

Grup experimental (fisioterapia + osteopatia) Significacié (p)
Basal (Mitjana £DS) Final (Mitjana £DS)
Marxa 1+1,563 0,1+0,316 NS
Postura 0,75+ 0,754 1,1+0,568 NS
Equilibri 0,6 £ 0,699 0,6 £0,516 NS
Coordinacié 1+0,471 0,4+0,516 <0.05
Rigidesa 1,3+0,675 1+ 0,667 <0.05
AVD 0,4+0,516 0,7 +£0,483 <0.05
Temps 10 m 1+0,943 0,8+0,789 <0.05
Passes 10 m 21 45,185 20,89 + 2,571 NS
Dolor 3,82+ 2,362 2,640 £ 2,2722 NS
Bradicinesia 1,1+0,738 1,2 +0,632 NS
Tremolor 1+667 0,5+0,527 <0.05
Caigudes 0,1+0,316 0,2+0,422 NS
Posturologia 1+0,816 0,5+0,707 NS
PDQ 39 32,9+21,33 27 £19,362 <0.05
Tensio sistolica 124 + 9,661 116 + 11,005 NS
Tensio diastolica 70 +£6,667 68 + 6,325 NS
Finalment, la prova de Kruskall — Wallis posa de manifest que el tractament

combinat amb osteopatia presenta com a benefici afegit promitjos majors a les
puntuacions de coordinacié (p = 0.026; mitjana: 0,4762 + ,51177) i tensid sistolica (p
= 0.042; mitjana: -5,91 £ 12,968) respecte del grup que només rep tractament amb
fisioterapia.

De l'analisi correlacional es conclou que cap dels parametres d’estat d’anim
(depressid i/o ansietat) no esta influint en els canvis produits ni en la seva percepcié
mencionats en els paragrafs anteriors en cap dels dos grups. Pel contrari, si que
sembla que I'assisténcia a fisioterapia covaria al mateix temps que els canvis en la
variable postura (Rho d’Spearman 0,543; p = 0,011) i a la UPDRS parcial (rho
d’Spearman: 0,476; p = 0,029), tot i que no sembla que existeixin diferencies
significatives entre ambdds grups (grup control: 43,27 + 13,69; grup experimental:

49,2 + 14,482).
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De I'analisi amb Wilcoxon de la mostra experimental de I'avaluacid osteopatica
basal i final (simptomatologia cardinal del Parkinson i revisi6 de sistemes), els
resultats al SPSS no és significativa. Encara que ha baixat la mitjana, basal 17,50 +
6,060, i final 16,40 + 4,427.

De I'analisi visual dels canvis que es produeixen cada quinze dies valorant el
darrer tractament realitzat, es dedueix que la majoria de canvis percebuts pels
usuaris respecte al tractament osteopatic sén molt variables, produint-se una
percepcié de guany simptomatic al voltant de les sessions 4 i 7 (Figura 14). Citem
dos exemples de la grafica analitzada als 10 pacients del grup experimental
registrada en el programa Microsoft Excel (Taula 4). De tots els pacients del grup
experimental s’evidencia millores en la simptomatologia en I'equador del
tractament.

Taula 4. Representacio de dos pacient del grup experimental de les avaluacions registrades cada 15

dies durant el tractament osteopatic.
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De la resultant de I'exploracié osteopatica basal i final, hem elaborat una taula amb
els diferents resultats obtinguts dels varis test administrats per poder ser analitzat
del grup experimental i comparar-la (Figura 15). En primer lloc, hem recollit de la
mostra la biotipologia de la persona segons Sheldon (Parsons J., et al 2007). En la
nostra mostra hi ha 7 pacients que responen a un morfotip endomorf, 2 mesomorf i
1 ectomorf (Figura 15). Del grup control 5 séon endomorf, 5 mesomorf i 2 ectomorf.
Fet que ens basa tots els resultats segons la tipologia majoritaria d’endomorfologia
que analitzarem en relacid a la tipologia posterior més endavant. En relacié a
aquest model de postura, hem recollit que, inicialment, en el grup experimental 9
persones patien de simptomatologia lumbars i 6 presentaven rampes musculars. En
canvi al final del tractament, només una presentava algies lumbars i 4 havia
desaparegut simptomatologia, i la resta presentaven dolor a la zona de cadera o
sacroiliaca. Pel que fa a les rampes musculars, només 3 persones en presentaven al
final de I'estudi. El grup control es manté des del principi al final de I'estudi amb 3
persones amb dolor lumbar, 3 amb dolor a les extremitats, una persona amb dolor
generalitzat, i 4 sense cap simptomatologia. Una persona no va ser avaluada en

I'estudi finalment, del grup control, per absentisme.

En bipedestacid, el test de la linia central de la gravetat segons Littlejohn (Parsons

J., et al 2007) per determinar la tipologia de la persona, va resultar que 10 pacients
van presentar tipologia posterior, 5 sén posteriors i també amb tendencia a la
facilitat esquerra i 4 persones cap a la dreta. En l'avaluacié final 3 canvien de
posterior a anterior i 6 canvien de lateral dret a esquerra o viceversa (Figura 15). Els
resultats sén molt poc significatius, pero si veiem el canvi que experimenten tots
aquests pacients per recentrar la seva linia de gravetat després dels tractaments
osteopatics.

En bipedestacid, es va administrar el test d’escolta fascial segons Barral (Hebgen,

2005) per ajudar-nos a diagnosticar si hi havia algun problema en I'esfera anterior
del cos o en la columna vertebral i visceres més posteriors. Quatre dels pacients

experimentals tenen una tendéncia anterior i 5 posteriors i un 1 presenta tendéncia
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lateral dreta pura. Evidenciant disfuncions en I'esfera anterior i posterior del cos en
el grup experimental de manera equilibrada sobre la mostra experimental. Sis
pacients canvien d’alteracions posteriors a anteriors o viceversa de |'exploracié
basal a la final (Figura 15). Els 4 pacients restants es mantenen amb la tendéncia
inicial en la valoracié final. Dels resultats, pensem la variabilitat de Ila
simptomatologia de la malaltia de Parkinson i les multiples disfuncions que pot
ocasionar. Dels canvis inicials dels pacients als finals, ens fa pensar en I'eliminacié,
amb el tractament osteopatic, de lesions secundaries o disfuncions banals al principi

de les exploracions i que han anat aflorant les disfuncions primaries en els pacients.

En sedestacio, el test d’escolta fascial basal segons Barral (Hebgen, 2005) resultant

6 persones es desplacen posteriorment, 2 es mantenen en el centre, 1 anteriori 1
lateral esquerre. Segons aquest test fascial, eliminant l'influéncia de les extremitats
inferiors, ens déna un primitiu diagnostic de cap a on pot haver-hi disfuncions.
Majoritariament, segons la mostra experimental, hi haurien disfuncions inicialment
a columna vertebral, costelles o organs viscerals posteriors com els ronyons. |
finalment, als 6 mesos, 6 canvien de la seva tendéncia inicial al centre, 4 es
mantenen en anterioritat o posterioritat fascial (Figura 15). Veiem la forta influéncia
que tenen aquests pacients en les extremitats inferiors que fa variar els resultats
entre les dues proves, test en bipedestacid i sedestacid d’escolta fascial, la
musculatura de les extremitats inferiors és molt potent i presenta molta massa
muscular. La representacié de la rigidesa muscular, com a simptoma cardinal en la
malaltia, en les extremitats és bastant present fent una flexié de coxofemoral i
flexié femorotibial. Aquesta presentacid d’aquest simptoma ens pot fer variar el
test i confiem més en els resultats obtinguts en aquest ultim test, test d’escolta
fascial en sedestacié. En els resultats d’aquesta ultima prova s’ha experimentat que
6 subjectes presenten una millora en el diagnostic de la mateixa, no presenten

moviment fascial en cap direccid, mentres que 4 persones es mantenen.
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Un cop fet aquests dos test vam passar a fer el test de Sotto Hall segons Barral
(Hebgen, 2005), i en els 10 pacients ens va sortir negativa la prova inicial i finalment
a I'estudi (Figura 15). Evidenciant que no hi ha disfuncions importants, pero que en
la discussié posarem en entredit I'administracid de la prova en aquest tipus de

pacient per la seva postura corporal.

Del test fascial general en decubit supi (Parsons J., et al 2007), hem il-lustrat en la

primera fila amb inicials dels pacients i les respectives respostes als tests (CPb:
pacient i basal, CPf: pacient i test final). Es detalla en la primera silueta la posicié
dreta (D) i esquerra (E) del pacient respecte a nosaltres (taula 5). De tots els
pacients s’ha analitzat l'influéncia fascial en els punts d’anclatge de la lamina
basallis en planta del peu, meseta tibial i cap del peroné, cadera, costelles,
clavicules, occipital i zigomatiques. Veiem, en la taula 5, que el comportament
general de la fascia superficial o lamina Basallis amb els tests ens ddna una
confluéncia similar en tot el grup experimental, representada amb fletxes
ascendents o descendents en funcid de I'atraccid de la fascia. Hi han alguns punts
d’anclatge on no s’ha trobat atraccié de la fascia i esta representat amb una ratlla
horitzontal (-). El test diagnostica que en I'avaluacid inicial 9 dels 10 pacients es
localitza I'aria visceral abdominal com aria significativa de confluéncia del test. En el
retest final, es percep 6 pacients que tornen a confluir en I'aria abdominal
clarament, 3 d’ells I'expressié de moviment involuntari de la fascia ja es percep molt
lleu des de les extremitats inferiors, i és més dificil trobar alguna lesié representada
a través de la fascia. Podem veure com en tots els pacients de I'avaluacié inicial a la
final han patit canvis en I'atraccié de la fascia d’un costat a I'altre en els diferents
encolatges (Figura 15). Pensem que pot estar influit pel tractament osteopatic que

disminueix les disfuncions, encara que no és significatiu.
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Taula 5. Resultats del test fascial basal i final en déc.supi.

Test fascial déc.supi

El test fascial de Gordon Zink (Parsons J., et al 2007), es representa a la taula 6,

utilitzant fletxes per determinar la tendencia fascial basal (b) i final (f),dreta (D) o
esquerra (E) a les zones del complexe cervical superior (OA), opércul toracic (CD),
unié dorsolumbar (DL) i complexe lumbosacre (LS) del pacient del grup
experimental (taula 6). En les avaluacions inicials s’ha detectat que cap pacient
presenta un patré compensador comu ni poc comu. Hi ha 2 pacients només que
comencen amb un patré compensador comu, pero a nivell de la pelvis no hi ha un
moviment altern fascial en el diafragma. Un dels pacients presenta un patrd poc
comu compensador i a la zona de la pelvis no respecta l'alternanga de diafragmes.
La resta de pacients presenten patrons no compensats. Hi ha 4 pacients que passen
de l'avaluacid inicial a la final comencen a canviar el patré. 2 pacients es mantenen

igual amb la mateixa tendéncia fascial de moviment en la inicial com la final. La
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resta va variant la tendéncia, perd no hi ha bona alternanga fascial de diafragmes.
Podem parlar de 4 nivells des del cap a pelvis (OA, CD, DL, LS, corresponent). Segons
les il-lustracions la poca alternanca de zona detecta algun problema en aquesta
zona. Detectem que en les avaluacions inicial hi ha 3 pacients que tenen algun
problema entre el primer nivell i segon, entre el segon i tercer, i tercer i quart. 4
pacients que tenen problema inicialment només entre DL i LS. Una persona entre el
primer i segon nivell. Una persona entre el segon i tercer nivell. Una entre el segon i
tercer, i entre el tercer i el quart. En els tests finals hi ha 2 persones entre el primer
nivell i segon, entre el segon i tercer, i tercer i quart. 4 persones entre el tercer i
quart. 2 persones entre el segon i tercer, i tercer i quart. Una entre el primer i
segon, i entre segons i tercer. 1 persona entre el segon i tercer. En total, en Ila
valoracié inicial, hi ha 4 persones que presenten problemes entre el primer i segon
nivell, 6 persones entre el segon i tercer, 8 persones entre el tercer i quart nivell. En
la valoracio final, hi ha 3 persones entre el primer i segon, 6 entre el segon i tercer,
8 entre el tercer i quart (Figura 15). Evidenciant, que encara hi ha disfuncions en

aquestes zones que no han estat solucionades.

64



Taula 6. Test Gordon Zink basal i final en déc.supi.

Test Gordon Zink

jﬁ ' 4‘@\

CPr ATE

ARl
i

Un cop en decubit supi, s’explora a nivell local i visceral 2 zones, la toracica i
abdominal, per confluir amb els tests les disfuncions en aquestes zones. Els

resultats de I'avaluacié toracica visceral, escolta local toracica (Barral, 2002) es pot

veure a la taula 7. Previ al tractament osteopatic, es veu com hi ha 2 pacients amb
tendéncia fascial cap a la zona del pulmé superior dret, 3 cap a la zona mitja dreta i
4 cap al lobul inferior dret, una persona que en el test se’ns enfonsa la ma i també
va cap a la zona inferior del torax. En I'exploracié final, 5 persones es detecta
atraccié cap a la zona mitja dreta, una cap a la zona inferior dreta i una cap a
I'esquerre a la zona mitja. 3 persones no es percep cap influéncia, 2 es mantenen
amb la mateixa influéncia que en I’exploracid basal i 5 canvien de zona, perd només

un de costat dret a esquerre (Figura 15). El costat dret és inicial i finalment el costat
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més afectat en aquests pacients i després del tractament osteopatic les disfuncions

han confluit a la zona mitja dreta del pit.

Taula 7. Resultats de I’escolta visceral de torax local inicial i final a I'estudi.

. Escolta visceral de torax basal Escolta visceral de torax final

)

Els resultats de 'escolta visceral abdominal local en decubit supi (Barral, 2002), es

poden veure en la taula 8. El test conflueix en 6 persones inicialment en la zona de
la fosa iliaca dreta, una persona en la zona de hipogastri i 3 en la zona de
I'hipocondri esquerre. En les 6 persones on tenien una atraccid en la fosa iliaca
dreta, es va fer un punt d’inhibicié segons Barral (Hebgen, 2005) en la zona del
colon, cec i valvula ileocecal, sent positiu. En les tres persones del predomini de
I'escolta visceral a la zona d’hipocondri esquerre, I'inhibicié era positiva a la zona de
I'estémac. | en I’ hipogastri, la persona presentava una cicatriu positiva a I'inhibicid i
en la bufeta també. En els resultats finals, hi ha una alternanga de zones alterades,
4 persones a nivell de hipocondri dret, 3 fossa iliaca dreta, 1 fosa iliaca dreta i 2 no
presenten cap punt de tensié. 6 dels pacients presenten punts d’inhibicidé positius a
la zona del fetge i colon ascendent, 1 a la zona del ceci 1 a I'estémac. En total, hi ha
7 persones que canvien les zones de tensid, 1 es presenta al mateix lloc i 2 no
presenten cap tipus d’atraccié (Figura 15). Solucionant disfuncions inicials després

del tractament osteopatic i desemmascarant lesions primaries en altres zones.
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Taula 8. Resultats exploratoris escolta visceral abdominal inicial i final.

Escolta visceral abdominal inicial Escolta visceral abdominal final

hipocondri dret \ epigastri | hipocondsi esquerra hipocondri dret ‘ epigasiri hipocondri esquerra

flanc dret

Pel que fa a I'escolta cranial i sacral de Sutherland, hem valorat la freqiéncia de

moviment respiratori primari en un minut, amplitud, ritme i la duresa (Figura 15).

L’escolta cranial inicial (Parsons J., et al 2007), en un minut hem trobat que hi ha 4

persones que en un minut presenta 6 cicles de moviment respiratori primari (MRP),
3 persones 5 cicles, 1 persona 7 cicles, 1 persona 3 cicles i 1 no es percep cap
moviment. L'amplitud en totes és molt poca, només en 2 persones de 6 cicles és
amplia. El ritme és, 3 persones realitzen un cicle de flexié i extensi6 d’MRP en 6
segons, 5 persones en 5 segons, 1 persona en 4 segons i 1 en 10 a 12 segons. A
I'hora de notar aquest teixit cranial, notem que en 5 persones és bastant dur
inicialment, i en I'altra meitat de duresa lleu. En resum, la duresa del teixit cranial
no deixa notar exactament el moviment cranial. Gairebé tots els pacients presenten
entre 5 a 6 cicles per minut, I'amplitud és pobre i el ritme esta conservat entre 5 a 6
segons per cicle, encara que a vegades es perd el moviment respiratori primari en
cada cicle. L'escolta cranial final, tenim 3 persones que fan 7 cicles en un minut, 5
persones que fan 5 cicles, 1 que fa 8 i 1 de 6 cicles. L'amplitud segueix sent pobre,
menys en 3 persones, i el ritme és de 6 segons per cicle en 5 persones, 4 persones
de 5 segons i 1 persona de quatre segons. La duresa final és lleu en 4 persones,

moderada en 2 persones i en 4 es practicament imperceptible. D’aquest test hi ha
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un canvi significatiu en el nimero de cicles i el ritme de segons per cicle de flexid i

extensié ha augmentat en gairebé tots el pacients.

L'escolta sacral (Parsons J., et al 2007), els resultats de I'exploracié inicial sén 6

persones van realitzar 5 cicles en un minut, 2 persones 4 cicles, 1 persona 3 cicles i
una no es percebia el moviment (Figura 15). En aquesta ultima persona hi havia
molta duresa sacral. L'amplitud en 6 persones era pobre, en 3 persones era bona i
en una persona no es percebia. Pel que fa al ritme de cada cicle, 4 persones han
tingut cicles de 6 segons cadascun, i 6 persones han tingut cicles de 10 segons, 7
segons, 8 segons, 5 segons, 3 segons i una no es percebia. La duresa inicial ha fet
variar els cicles, quanta més duresa menys cicles. Hem trobat que 3 persones tenien
severa duresa (+ + +), 4 moderada rigidesa (+ +), i 3 lleu (+). | en aquestes 3
persones amb severa duresa els cicles sén de 3 segons o 4 segons o no es percep el
moviment. Els que presenten 5 cicles tenen una rigidesa cranial moderada. En
I'exploracié final, hi ha 5 persones amb 5 cicles per minut, 2 persones 7 cicles, una
persona 8 cicles i una 4 cicles. En total, hi ha hagut 5 persones que han augmentat
els cicles per minut i 5 persones que s’han mantingut estables. Pel que fa a
I'amplitud, la meitat del grup experimental presenta una bona amplitud i I'altre
segueix pobre. El ritme per cicle ha disminuit en 6 persones entre 4 i 6 segons per
cicle, en 2 a augmentat i una s’ha mantingut en 6 segons. En quant a la rigidesa
cranial final, hi ha 3 persones que tenen rigidesa moderada, 2 persones duresa lleu i
5 no presenten duresa. Hi ha correlacioé significativa, també en aquesta valoracid,
entre la rigidesa i el nUmero de segons per cicle. Hi ha 9 persones que disminueix la

rigidesa de I'avaluacié inicial a la final i només una es manté igual.
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Un cop realitzat el tractament osteopatic (Figura 16) hem considerat

convenient registrar les observacions obtingudes en les diferents sessions aplicades

en el grup experimental (Taula 9).

Taula 9. Resum dels resultats del tractament osteopatic del grup experimental.

Resultats de

tractament

Tend6 central

8 persones presenten la zona de coll, el teixit dur.
Terre del menté:  4p.D/5p.E

Test hiodies 6 p.D/4p.E

Mediasti 6p.ANT/3 p.MIG/1 p.POST

Psoas 9p.D/9p.E

Sacre—8 p.DUR

TTTGO -2 pers. Presenten dolor / 8 p.no dolor a la mobilitzacié.
-4 pers Rigidesa lleu +. 4 p.rigidesa moderada++. 2p.Rigidesa severa+++.
-4 p.costa relax. 6p. es relaxa.
-10 p.cedeix tx.
TT TGO cajxa - 10 p.rigidesa a caixa toracica i costelles.
toracica - 10 p.No mov. Diametre anteroposterior i transversal.
- 10 p.Utilitzen respiracié diafragmatica.
DIAFRAGMES - 8 p.disfuncio de tots els diafragmes.
- 6 p.moviment lleu de la duramare i diafragmes.
Visceral -3p. tensions en lIliac dret. 2p. lliac esquerra.

-4 p.Flanc esq. 1 p.flanc dret.

Treball linia mitja.

-Cranial: 3 p.amplitud i ritme ok. 4 p.Amplitud poca.5 p.ritme lent.
-Pit 3 p.ok.+6p.. ++ 1p..
-Sacre: 4p.+. ++3p.. 3 p.ritme lent. 2p. Amplitud.

Gran epiplon

- gran epiplon:S5p.restriccid a la dreta

-peritoneo:6 p.restriccid a I'esquerra

Vesicula Biliar i

Colon

-2 p.tenen dolor per problemes viscerals previs.

-10 persones negatiu test de Murphy.

Meninges

-MovSacre:7 pers.3-3,1 p.6-6, 1 p.5-5, 1 p.4-4. 2 p.ritme lent. 3p. Amplitud poca.
-Mov occipital: 7p. 3-3, 1 p.6-6, 2p. 4-4. 6 Ritme lent, 4 amplitud poca.
-mov sacreoccipital: 5 p.3-3, 1 p.6-6, 2p. 4-4. 2p. No coordinat. 3 p.Ritme lent, 4 p.poca amplitud.

Meninges cranial

i espinal

--falg cerebel:3 p.4-4, 3 p.6-6, 1 p.3-3. 4p. Ritme, 4 p.Amplitud.
-tenda del cerebel: 4 p.4-4, 2 p.3-3, 1p. 6-6. 1p. Ritme, Amplitud. Bona mobilitat en general.

-Traccid occipital duramare espinal:7p. fins C2, 3p. fins a lumbars

En la primera visita vam treballar el tendd central o cadena aponeuroética visceral, i

8 de les persones presenten molta duresa en aquest teixit (Figura 17). Vam testar el

terra del mentd i el grup experimental es compensen tenint tensié en el costat dret
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o esquerre, i ens projectem des d’aqui testant les restriccions que podem haver fins
a pubis. 6 d’ells tenien tensidé a la zona de coll i pit. En el test d’hioides, hi havia 6
persones amb restriccié a la dreta i 4 a I'esquerra. El test a mediasti, per localitzar
zones de disfuncid somatica, 6 persones pateixen algun tipus de disfuncié a
mediasti anterior (cor, esternd i timo), 3 persones a mediasti mig (cor) i 1 a
posterior (columna vertebral). 9 dels pacients tenien en ambdds psoas. | el sacre en
els 10 és tens. Treballant aquestes zones al retastar vam trobar més facilitat dels

teixits, menys duresa i més moviment respiratori en sacre.

En la segona sessid vam treballar TGO en extremitats inferiors i superiors, cervicals,
escapula, cadera i columna vertebral (Figura 18). 2 persones presentaven dolori 8
no dolor a la mobilitzacio 4 persones presentaven rigidesa lleu, 4 persones
moderada i 2 rigidesa severa. Dels quals 6 es relaxaven i podiem treballar bé en la
mobilitzacié del sistema musculesquelétic, perd 4 d’elles li costava relaxar-se. En
canvi, el teixit que treballavem de les 10 persones cedia a la mobilitzacié. En la
tercera sessid (Figura 19) , vam continuar les téecniques articulatories a la caixa
toracica, de les quals 10 presentaven rigidesa important a la caixa toracica i parrilla
costal. En les 10 persones no hi havia moviment en el diametre anteroposterior i
transversal toracic, i per tant, els 10 pacients utilitzaven com a resultat la respiracié
diafragmatica.

En la quarta sessié vam treballar el drenatge limfatic visceral segons Barral (Hebgen,

2005), vam realitzar aquesta técnica, per afavorir el retorn limfatic i assegurar el
bon funcionament del mateix (Figura 20). Seguidament vam fer un TGO, per donar-li
una empenta al retorn limfatic.

En la cinquena sessid (Figura 21), pensant encara en la regla de I'artéria suprema, es

va treballar sobre els tres diafragmes, cranial, toracic i pelvic. Després vam treballar

la sincronitzacié entre els 3. Vam trobar que 8 dels pacients tenien els 3 diafragmes
en disfuncid i 6 tenien un moviment lleu en els diafragmes.
En la sisena sessid (Figura 22), pensant en les indicacions circulatories i d’ajuda de

fluctuacid del LCR, es va treballar el drenatge dels senos venosos.
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En la setena sessié (Figura 23), vam treballar I'esfera visceral vam fer el test
d’escolta visceral local i vam trobar 3 persones tensions en iliac dret, 2 p. en iliac
esquerre, 4 p. en flanc esquerre i 1 p. en flanc dret. Vam fer un treball funcional de
I'escolta i els 10 disminueixen la tensidé en aquests punts en disfuncié. Seguint amb

el protocol de tractament, vam treballar el mesenteri i peritoneu parietal, i I'angle

duodéyeyunal.

En la vuitena sessid (Figura 24), vam insistir en el treball de linia mitja del cos,

traient tensions pesades sobretot a nivell del pit i sacre. Intentant reequilibrar crani,
pit i sacre. Reharmonitzar a través del diafragma i sacre.

En la novena sessid (Figura 25), seguint amb el treball visceral era important
treballar el gran epiplon. El test de mobilitat del davantal, la meitat tenen una
restriccié a la dreta. | finalment, treballar el peritoneu parietal amb 6 persones en
restriccié esquerra a través de la técnica Agnus Cathie i treball en quadrupédia
(Robert. C, 2005).

En la desena sessié (Figura 26), vesicula biliar, esfinter odi, valvula ileocecal i

mesosigmoide. Per realitzar el tractament de la vesicula biliar i esfinter d’oddi vam
realitzar el test de Murphy abans, per descartar algun problema important en

aquest nivell (litiasi). El test va ser negatiu en les 10 persones.

Finalment, com ha ultima sessié osteopatica, vam voler fer un treball sobre les

meninges i la duramare espinal (Figura 27). La mobilitat de sacre, 7 persones tenien

3 segons per cicle, 1 persona de 6, 1 persona de 5, 1 persona de 4 segons. 2

persones tenen ritme lent. | 3 persones tenen amplitud poca. La mobilitat occipital,

7 persones tenen 3 segons, 1 persona de 6 segons, 2 persones de 4 segons. 6

persones ritme lent i 4 tenen poca amplitud poca. La mobilitat sacreoccipital és 5

persones de 3 segons, 1 persones de 6 segons, 2 persones 4 segons.

La falc del cerebel 3 persones a 4 segons per cicle, 3 persones a 6 segons i 1

persona a 3 segons per cicle. La tenda del cerebel, 4 persones tenen el ritme lent i

lent ritme i amplitud. En canvi, 9 persones tenen bona mobilitat. La traccié cranial

de la duramare espinal arriba en 7 persones fins C2 i 3 persones fins a lumbars.
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5.DISCUSSIO

Al present estudi hem comparat |'eficacia de dos tipus de tractament per la malaltia
de Parkinson, el tractament habitual de fisioterapia i el mateix tractament combinat
amb sessions d’osteopatia. Ambdds tractaments ajuden al manteniment i/o millora
de I'estatus fisic del pacient.

Del nostre estudi es desprén que el tractament combinat de fisioterapia i osteopatia
aporta majors beneficis que el tractament Unic amb fisioterapia, sobretot en
simptomes fisics de la malaltia, aixi com la seva repercussio a les activitats de la vida
diaria i de la seva qualitat de vida. Aixi mateix, s’evidencia una millora addicional
sobre el grup control pel que respecta a la coordinaciéo i una millor pressio
diastolica. Estudis realitzats en altres ambits com és el cognitiu també han trobat
gue els pacients afectes d’afasia que reben estimulacié cognitiva també milloren en
parametres arterials respecte a I'avaluacié basal (Martinez P., 2006). Aixi mateix,
també es conclou que els canvis produits en ambdds grups no poden ser explicats
per canvis a l'estat d’anim del pacient, tal i com demostra I'escassa variabilitat
d’aquests parametres durant I'estudi i la poca covariabilitat amb els canvis produits
que abans hem esmentat, de manera que creiem que aquests no han influit en la
sensacio de canvi ni han contribuit en una millora subjectiva percebuda per part del
pacient. Tot i aixi, s’observa que l'assisténcia a fisioterapia pot ser una variable
moduladora en els canvis observats de postura i a la valoracié parcial de I'escala
UPDRS en ambdds grups.

Les dades aportades per aquest estudi donen suport a la hipotesi de que el
tractament combinat fisioterapia-osteopatia produeix una significativa millora a
nivell motor, funcional i de la qualitat de vida en els pacients de Parkinson de la
nostra comunitat terapeutica.

Tot i aixi, I'estudi pateix d’'una série de limitacions. La primera de totes és el petit
tamany de la mostra, que afecta a la potencia estadistica i impedeix la realitzacio

d’un analisi estadistic més rigords. En segon lloc, creiem que un tractament més a
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llarg plag ens pot permetre analitzar millor els beneficis d’ambdds tipus de
tractament, aixi com el seu analisis en diferents moments. En tercer lloc, no queda
del tot clar si el benefici de tractament combinat és unicament degut a I'aportacio

de 'osteopatia o bé a la sinergia d’ambdds tractaments.

En 'avaluacio osteopatica de inicial i final, voliem fer una anamnesi rigorosa de tots

els sistemes del cos del pacient i veure la simptomatologia inicial i final. La mitjana
va minvat, pero no és una variable significativa. Ens fa pensar que hauriem d’haver
ampliat I'espectre de valoracié de I'escala per poder demostrar els canvis produits

en la simptomatologia de la malaltia.

La postura en bipedestacié dels pacients amb la patologia de Parkinson canvia quan
es debuta la malaltia, comparant amb una persona que no la pateixi. Adopten una
posicio de flexié anterior del cos, la seva posicio i evolucido de la malaltia ens fa
dubtar en alguns casos si amb el temps ha canviat el seu morfotip, pero aquest seria
un altre estudi a plantejar. Aquests canvis els hi produeix desequilibris importants i
pérdua de reflexes davant un obstacle, entre d’altres simptomes. Amb el morfotip
de la mostra voliem veure la relacid entre I'estructura corporal i la predisposicid
psicologica del pacient, hem vist que amb tota la simptomatologia psicologica
(depressions, ansietat, etc.), motora i emocional que pateixen aquests pacients és
dificil correlacionar la part psicologica del model de Sheldon en 1940 amb
I'estructura corporal. De primera vista, hem pogut classificar tota la mostra en un
morfotip, perd per la seva diversa simptomatologia mental i emocional ha sigut
dificil acabar de classificar-los com a tal. Si que hem pogut seguir les directrius de
Sheldon per abordar els diferents pacients amb els tractaments segons la seva
biotipologia motora. Per la simptomatologia que presenta Sheldon en aquest
morfotip, podem saber qué poden patir aquest tipus de pacient, la nostra mostra
amb 7 pacients endomorfs si que hi han correlacions que afirmen el seu model. Ja
que segons, Sheldon en 1940, per la seva tipologia tenen predisposicié a problemes

congestius, problemes de drenatge, domina el sistema parasimpatic, i tipologia
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posterior. Hauriem de plantejar que, aquests models que va descriure Sheldon,
poden variar quan entra una patologia important de base com és el Parkinson.
Tenint en compte, que en aquests pacients la part psicologica canvia, la motora i
emocional.

En relacié a la simptomatologia articular amb la posici6 que adopten aquests
pacients i el model de Sheldon, hem vist que pateixen també en la zona lumbar
algies i problemes degeneratius que ens fa pensar que aquesta posicié de flexio
atempta contra la funcionalitat de les vertebres lumbars i reben més tensions.
Consequentment al canvi de funcionalitat de les lumbars, i pensant el principi de
I'osteopatia d’Andrew Taylor Still, s.XIX: I'estructura canvia la funcio, la musculatura
d’extremitats inferiors no presenta un bon intercanvi fisiologic muscular produint-se
rampes. Al final del tractament es veu una millora considerable en |Ia
simptomatologia lumbars. | directament, un benefici sobre la funcionalitat de la
musculatura d’extremitats inferiors amb la desaparicid de rampes a la majoria del
grup. En canvi, el grup que no va rebre osteopatia ha conservat la simptomatologia

en aquests 6 mesos.

En I'exploracio fascial, segons aquest test fascial en sedestacid, ens déna un primitiu
diagnostic sense l'influéncia de les extremitats inferiors cap a on pot haver
alteracions. Tenint en compte els resultats dels tractaments osteopatics (taula 9), hi
trobem una forta rigidesa de la caixa toracica i sobretot a costelles, podem pensar
en disfuncions en la columna vertebral propi de la rigidesa que pateixen i la poca
funcionalitat de les estructures. | finalment, als 6 mesos, degut al treball en
estructures posteriors com columna, i costelles ha disminuit la tendéncia ha patir en
aquestes estructures, encara que no és una dada significativa, la mitjana ha
augmentat. En principi, les dades ens fan plantejar la variabilitat d’alteracions el
I'esfera anterior (restriccions viscerals, costelles, esternd) del cos com en la
posterior (disfuncions vertebrals o durals) i laterals ( problemes en les extremitats o
en visceres). En relaci6 amb I'esfera anterior podem relacionar les dades de

I'exploracié visceral abdominal (taula 8) i toracica (taula 7), tant a I'inici com al final
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del tractament osteopatic el pacient presenta disfuncions en aquesta esfera en el
test de bipedestacié (Figura 15). En l'avaluacid osteopatica, en I'anamnesi del
sistema gastrointestinal inicial i final, hi ha 6 pacients que pateixen restrenyiment
i/o preséncia de gasos, i 3 persones que no tenen cap simptomatologia (Figura 6 ). |
en I'anamnesi del sistema respiratori també hi ha afectacions que parlarem més

endavant.

La prova de Sotto Hall segons Barral (Hebgen, 2005), ens ddéna negatiu tant
inicialment com finalment en I'estudi de tota la mostra experimental. Inicialment
pensavem que ens donaria positiu per la simptomatologia de I'anamnesi en I'esfera
gastrointestinal, pero no ha sigut aixi. Podem pensar que a I'hora d’executar el test
la posicié del pacient, amb la malaltia que pateix, varia els resultats de la provai la
resposta és negativa. Aquesta discussié també es veu reflexada en altres tests, i ens
indica nous estudis a plantejar. La opcié de que les disfuncions siguin molt lleus la
hem descartat, gracies a totes les proves administrades osteopatiques que ens

corroboren que hi ha alteracions en diferents nivells del cos d’aquestes persones.

Tots els pacients del grup experimental presenten una tipologia posterior, tret que
no ens ha sorpres per la posicié que adopten de manera generalitzada les persones
que tenen aquesta patologia (flexié de tronc en anterioritat, anteversié de pelvis i
flexid de genolls. Figura 30). Aquesta posicid, segons el model de Littlejohn, i la
nostra mostra experimental, presenten el torax en espiracié reduint el diametre
anteroposterior de la caixa toracica, el diafragma alt reduint la capacitat de
contraure’s i en contacte més directe amb el tendd central del cor (Figura 28).
Consequentment, la funcionalitat del torax en aquesta posicid fara augmentar la
pressio intratoracica i el retorn vends estara disminuit en altres zones. En canvi, en
la cavitat abdominal hi ha una distensié degut a la falta de pressio, i apareix éxtasi i
congestié en aquesta zona. En les exploracions osteopatiques (taula 8) i els resultats
(taula 9) els pacients pateixen alteracions congestives com congestions abdominals,

restrenyiment, hemorroides, alteracions respiratories. Pel que fa a les facilitats de la
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linia de gravetat que tendeixen a anar més facilment cap a un sentit o I'altre (dret o
esquerre), hem registrat que tots els pacients de la mostra experimental pateixen
desviacio de columna, escoliosi, hi aquesta facilitat es comparteix amb la desviacié

de columna pertinent a cada persona (Figura 13 i Figura 6).

Del test fascial general (Parsons, 2007) en decubit supi que ens ajuda a veure el

comportament general del pacient i ens confirma el diagnostic de lesions i
prioritzar-les, trobem que I'expressi6 de moviment involuntari de la fascia
superficial en el grup experimental (9 persones inicialment) es localitza a I'aria
abdominal com a possible aria que pot tenir repercussions funcionals de manera
significativa. | del restest, als 6 mesos, trobem que 6 dels pacients encara pateixen
algun trastorn visceral abdominal. | la resta es percep molt lleument el moviment
de la fascia. Els trastorns viscerals abdominals dels pacients de Parkinson sén
bastant comuns en aquesta patologia i corrobora els resultats del test realitzat. Un
cop realitzat els tractaments sobre aquesta aria hi han hagut pacients que han
modificat la tendéncia sobre aquesta zona vista en I'exploracio final, pero no és una
dada significativa ja que només 4 pacients dels 10 han pogut beneficiar-se. Tenint
en compte que el tractament osteopatic estava establert abans de avaluar els
pacients, ens hauriem de plantejar si seria més necessari un tractament més ampli

en |'esfera visceral.

Del Model de Gordon Zink no hi ha cap pacient que presenti inicialment ni

finalment de I'estudi un patré comu compensat (PCC) o poc comu que sén patrons
que no alteren de manera fisiologica el funcionament de la circulacié del cos (Figura
29). Fet que ens fa pensar en la importancia de la homeostasi del cos d’aquestes
persones, la influéncia de la circulacid de tots els liquids corporals garantint nutricié
i drenatge a tots els teixits i cél-lules corporals. Segons Gordon Zink, és de vital
importancia la bomba respiratoria (bomba d’aspiracid) i el diafragma toracic en
conjuncié amb el cor (bomba de pressid) per poder donar circulacié als teixits

corporals. També de vital importancia, el mecanisme respiratori de Sutherland a
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través del diafragma cranial i pelvic respecte al toracic. La sinérgia entre la
respiracié primaria i secundaria amb el cor. De la nostra mostra experimental, s’ha
recollit que inicialment hi ha 4 persones que presenten problemes entre el primer i
segon nivell, entre I'esfera cranial i toracica. 6 persones entre el segon i tercer,
opercul toracic i diafragma toracic. 8 persones entre el tercer i quart nivell,
diafragma toracoabdominal i diafragma pelvic. En la valoracio final hi ha 3 persones
entre el primer i segon, 6 entre el segon i tercer, 8 entre el tercer i quart. Gairebé
tots els pacients tenen alteracions sobretot entre el segon i tercer nivell, i sobretot
entre el tercer i quart. Durant les sessions osteopatiques es va poder veure com tot
el grup presentava rigidesa en la caixa toracica i costelles, a 10 persones no hi havia
moviment en el diametre transversal i anteroposterior durant la respiracid superior
i mitja, i com a resultat els 10 utilitzaven la respiracié diafragmatica. | en 8 persones
d’ells presentaven alteracions de tots els diafragmes corporals (diafragma cranial,
abdominal i pelvic). Aquesta alteracié entre els diafragmes provoca una torsio
miofascial de la fascia longitudinal i conseqientment alterant la via vascular de
I'organisme. Després de les sessions osteopatiques s’ha vist que el model no ha
canviat, el niumero de persones que tenen afectacioé en aquests nivells no ha variat.
Tot i que s’ha treballat les estructures diafragmatiques corresponents. Hauriem de
plantejar un tractament més sovint sobre aquestes estructures per millorar el

funcionament i garantir la salut dels mateixos i 'homeostasi del cos.

L’exploracié visceral del torax , s’ha vist una tendéncia a patir alteracions al costat

dret en l'avaluacid inicial com la final. Després del tractament osteopatic les
alteracions s’han vist concentrades en la zona mitja dreta del torax, i en 3 pacients
ha desaparegut. Hem parlat de la rigidesa que hem trobat en aquests pacients
durant el tractament osteopatic (taula 9), els organs toracics es troben en constant
moviment en la persona i el torax d’aquestes persones no permet una bona
funcionalitat fisiologica. L'amplia musculatura toracica controla les vertebres i
costelles, la respiracid, el control del cap i coll, I'estabilitzacié de les extremitats i
ajuda en la locomocid. En la malaltia de Parkinson la rigidesa muscular és un dels

simptomes cardinals de la malaltia, i conseqlientment, en les articulacions hi ha una
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disminucié de balang articular. En el terra del torax tenim el diafragma, ja hem citat
abans la seva disposicid, de la caixa toracica, els gradients de pressio i les seves
conseqliencies en la postura d’aquest pacients (Figura 28). En aquesta zona dreta
del torax, a part de les articulacions costals, costelles, musculs costals i diafragma,
també hi ha estructures com la pleura parietal i el pericardi fibrés que estan en
relacié directa amb la paret toracica i que una restriccio, com la rigidesa pot variar
la funcid respiratoria i donar una expansid desigual del teixit pulmonar. Podem
pensar, que en aguesta zona dreta mitja del torax hi ha una resultant de la disfuncid
que pateix la caixa toracica per la seva pobre biomecanica. De la nostra mostra
experimental, en I'anamnesi osteopatica inicial vam recollir que 4 persones patien
disminucié de la respiracié, una tos, una sibilancies i asma, i una darrera
palpitacions, en total 7 persones. Després del treball osteopatic de torax (taula 9),
en l'avaluacié osteopatica final hem vist que 6 persones no presenten cap
simptoma, i la resta pateixen alguns dels simptomes anomenats anteriorment. El
treball osteopatic pensem que a millorat els simptomes d’aquestes persones, pero

no és definitiu, ja que aquesta malaltia debuta de forma cronica i podrien recaure.

Els resultats de I'escolta visceral abdominal en decubit supi, la majoria de pacients

tenen alguna alteracié a nivell de la zona de fossa iliaca corresponent a la zona de
colon, cec i valvula ileocecal, en aquest nivell deduits amb la técnica d’inhibicié
segons Barral (Hegben, 2005). 3 presenten alguna alteracié en estémac. Finalment,
després de les sessions osteopatiques viscerals (Figura 15), aquesta tendencia
majoritaria desapareix a la zona del colon, perd es detecta altres problemes a la
zona del fetge i colon ascendent. Només 2 persones no presenten cap atraccié i una
només té atraccio a la zona de I'estémac. Un dels simptomes que donen els farmacs
agonistes dopamineérgics, levodopa, etc. que prenen els pacients és el
restrenyiment. En I'avaluacié inicial, la gran majoria de pacients patien en la zona
del la valvula ileocecal i cec. Sembla que I'influéncia de la medicacié és important en
aquests pacients. | en I'avaluacié final aquesta tensid es desplaca a la zona de colon
ascendent i fetge, i en la simptomatologia dels pacients encara 6 persones

segueixen amb restrenyiment i/o gasos, pero en 3 desapareixen els simptomes
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intestinals. Podem deduir que pot haver una forta influéncia en la medicacié sobre
el malalt i/o que actua sobre el sistema autonomic i influeix en la motilitat del
mateix. La posturologia d’aquests pacients, com hem explicat abans, de tipus
posterior, influeix també. Després del nostre tractament osteopatic no és suficient
per disminuir tota la simptomatologia encara que a un petit grup ha tingut

beneficis.

Pel que fa a I'escolta cranial (Parsons J. et al, 2007) inicial, en un minut hem trobat

que la freqliiencia dels cicles és entre 5 a 6, en la nostra mostra experimental amb
les persones que tenen Parkinson. La duresa del teixit esta relacionat amb
I'amplitud del moviment cranial respiratori. Si tenim en compte, que podria tenir a
veure amb la rigidesa de la musculatura cranial i amb les meninges directament.
Encara que el ritme esta més o menys conservat en cada cicle. Finalment, hi ha un
canvi significatiu en el numero de cicles, I'amplitud segueix sent pobre, en tres
persones es recupera, pero la rigidesa del teixit dural ha canviat considerablement.
El ritme de segons per cicle de flexio i extensid ha augmentat en gairebé tots el

pacients.

De l'escolta sacral, hi ha un augment en el nimero de cicles de la mostra
experimental de la valoracid inicial a la final. L'amplitud segueix sent no significativa
el canvi amb poca amplitud de moviment sacral. El nUmero de segons de cada cicle
s’ha estabilitzat en proporcié amb el nimero de cicles per segons, durant entre 5 a
6 segons per cicle. Hi ha hagut un clar benefici en la disminucié de la rigidesa sacral
i, aix0, pot ser influenciat pel treball osteopatic (Figura 15) i directament pot haver
influit en la millora del moviment respiratori primari. Aquesta alteracié del MRP pot
haver estat influida per la malaltia de Parkinson, fent que la mobilitat de les
articulacions cranials, la mobilitat de sacre, la mobilitat de meninges, la mobilitat
inherent del sistema nerviés central (SNC) i la fluctuacié del liquid cefaloraquidi

(LCR) estiguin alterades.

El mecanisme cranial es transmet a través de la columna fins a sacre. La mobilitat
del moviment respiratori primari és conjunt entre crani i sacre gracies a les

membranes de tensio reciproca. En aquests pacients, hem observat inicialment com
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la freqiiéncia per minut de cicles a nivell cranial i sacral no coincideixen per pacient,
en canvi, al final de I'estudi hi ha 7 persones que coincideixen en cicles cranial i
sacrals. A nivell de I'amplitud, és similar inicialment i finalment en els 2. Pel que fa a
els ritmes inicials cranials i sacrals no coincideixen, i finalment la meitat del grup
experimental coincideixen en els segons dels cicles cranials i sacrals. En conclusio, la
millora de la coordinacié crani i sacre ens corrobora el bon funcionament de les
membranes de tensid reciproca (tenda del cerebel, falg cervell, falg cerebel, tenda
hipofisi i duramare espinal). Important en el rol de proteccié i drenatge vends del
crani, assegura la fluctuacié del LCR, limita la mobilitat dels ossos del crani, entre

d’altres funcions (Robert C., 2006).

Hem trobat una millora en el nimero de cicles per minut, i aquest fet, esta
intrinsecament lligat a la rigidesa que pateix el pacient, pero encara el nimero
d’impulsos cranials i sacrals és baix, tenint en compte segons Sutherland (Parsons J.
et al, 2007), que el niumero de cicles per minut d’una persona sense cap alteracid és
de 10 i 14, o segons Becker 1997 entre 8 i 12 cicles. Aixd ens indica la vitalitat i
I'estat de salut global de la persona, i en aquest cas, per la disminucié de la
freqliencia, amplitud i ritme, tenim una disfuncid sistémica global en el grup
experimental. Per proxims estudis futurs, ens hem plantejat poder analitzar
I'escolta cranial i sacral en el grup control també, aixi podrem demostrar la

importancia del treball sobre les meninges i els seus beneficis.

Sabem la gran importancia que té el LCR en el cos, aquesta millora en els cicles fa
que I’'MRP ajudi a la fluctuacié del LCR. El cicle cardiac, sistole i diastole, ajuda al
moviment del LCR, més concretament durant la sistole cardiaca segons I'estudi de
Feinberg, 1987 i Enzmann, 1991. En els resultats de les tensions arterials durant els
6 mesos d’estudi ha hagut un benefici en la tensié sistolica (p = 0.042; mitjana: -5,91
+ 12,968) respecte del grup que només rep tractament amb fisioterapia. Aixo ens fa
pensar que millorant la tensid arterial indirectament també millorarem la perfusié

del LCR (Parsons J. et al, 2007).

Dels resultats del tractament osteopatic (taula 9), vam detectar que la

majoria de pacients tenien disfuncions en el mediasti anterior i mig, confluint en cor
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i esterné (Robert C., 2006). De I'analisi del biotipus de pacients en la mostra, ens
reflexava el patiment i tensions que es genera posturalment al cor (Figura 28). | en
I'exploracié del muscul psoas bilateralment, els pacients també tenen molta
restriccid en aquest nivell, propi de la posicié que adopten. Aquest muscul acumula
moltes tensions i la seva funcionalitat és extrema. Per0 amb el tractament
d’aquestes estructures, la funcionalitat es restableix, encara que no és significatiu.
En la caixa toracica, extremitats inferiors i superiors, escapula i columna vertebral
vam trobar rigidesa, alguns d’ells no es podien relaxar i altres tenien dolor a la
mobilitzacid, pero en general el teixit cedia al treball. Sobretot, la zona més rigida,
és la caixa toracica i conseqiientment limita la funcionalitat respiratoria normal de
la persona (Figura 28).

Pensant en un dels pilars de 'osteopatia, la llei de I'artéria suprema, vam treballar
els 3 diafragmes que estaven en disfuncid i a I’hora de tractar-los el moviment és
superficial i molt lleu (Figura 21). Millorava la funcié, pero el moviment seguia sent
poc energic.

Pensant en els desdoblaments de la membrana de la duramare i en la repercussioé
venosa i en definitiva circular, vam realitzar el drenatge dels senos venosos. Tenint
present que amb la rigidesa que pateixen aquests pacients podriem trobar moltes
tensions a nivell cranial. | efectivament, les indicacions d’aquesta técnica per cranis
amb el teixit dur o rigid era una bona eleccid. Pel restabliment de la mobilitat
fisiologica inherent del crani. Vam pensar també en el poc retorn vends intracranial
i en la congestid. Millor intercanvi circulatori entre el teixit cerebral i millor
reabsorcié del liquid cefaloraquidi, i interaccié entre aquest i el teixit conjuntiu.
Finalment , pensant en harmonitzar el sistema vends vegetatiu i impulsos nerviosos

cap als organs i altres estructures.

En l'esfera visceral, amb disminucié del peristaltisme dels organs viscerals i la
motilitat reduida, vam iniciar el tractament osteopatic visceral amb un drenatge
d’aquesta zona, pensant en la renovacid circulatoria (llei de I'arteria suprema)

d’aquests teixits i en la congestid abdominal, a més a més de la distensié de
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gradients de pressid de la mateixa. Una posta en marxa per poder treballar altres
zones viscerals. Seguidament, vam treballar l'arrel del mesenteri i peritoneu
parietal, i I'angle duodéyeyunal. Pensant en l'intesti prim, en I'absorcié de nutrients
i en les alteracions que afecten en els pacients de Parkinson, una fixacido per
exemple del mateix provoca una constipacid i alentiment del transit intestinal. Hem
treballat I'arrel del mesenteri com a mitja de fixaci6 més important, afavorint el
sistema limfatic d’aquesta zona. Com que els pacients de Parkinson tenen rigidesa
en el sistema muscular vam pensar treballar 'angle duodéyeyunal i, sobretot, en el
muscul de Treitz, que fixa I'angle duodéeyeyunal amb el diafragma toracic. L'intesti
prim té varies corbes i tenen tendéncia a I'espasme, a alentir el transit intestinal. El
peritoneu parietal, com a rol principal de defensa immunitaria i funcid vascular, vam
treballar restaurant la mobilitat.

El gran epiplon, segueix les lesions de I'estdmac i serveix de proteccié sobre la
mecanica de les nanses de l'intesti prim. Aixi doncs, holisticament no haviem de

deixar-ho a part. El cec i la valvula ileocecal, en I'escolta visceral gairebé tots el

pacients tenien punts de tensid. Aquesta zona pateix fixacions i tenim la fascia de
Told que fixa aquests elements. | després d’aquest tractament vam veure una
millora considerable (taula 8).

Amb les alteracions viscerals que pateixen els pacients vam trobar interessant

treballar la vesicula biliar i I'esfinter d’oddi. Pensant en la segregacié de bilis en les

digestions i el bon funcionament de l'esfinter d’oddi. Els pacients de Parkinson
prenen molta medicacié i pensem en alteracions que poden patir a fetge i vesicula.
En les exploracions abdominals finals, es concentren més les tensions en aquesta
zona, zona de fetge, arribant a la conclusido que hauriem de treballar més sobre
aquesta zona i que, a l'iniciar el tractament osteopatic, hi havien lesions que eren
més evidents que en aquesta (taula 8).

Les dues arrels del mesosigmoide fixa al colon sigmoide, en relacié amb |'aorta

abdominal i la vora medial del muscul psoas iliac. Hem treballat aquesta zona per
intentar disminuir la tensié i poder evacuar amb més facilitat la femta. Durant el

tractament (taula 9), es van detectar persones amb disfuncions en la zona de flanc i
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iliac esquerre. | al final del tractament, han desaparegut les tensions en aquestes
zones.

En la ultima sessid osteopatica, la mobilitat de sacreoccipital encara seguia amb

cicles baixos en la gran majoria de pacients, amb poca amplitud i lentitud. Pel que
fa a les membranes de tensid reciproca, es percebia moviment respiratori primari
pobre en la falg del cerebel i, en canvi, bona en la tenda del cerebel. La gran majoria
presentava tensions durals en la zona de coll, més concretament en I’ insercio de la
duramare espinal a C2. Després del tractament responien ve al moviment
respiratori primari, perd dubtem si aquesta millora es conservara en el futur degut a

la gran cronicitat de la malaltia i la seva variabilitat simptomatica.
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6.CONCLUSIONS

En la primera visita, la majoria d’ells tenien moltissima rigidesa al cos, i el moviment
i la vitalitat estava molt disminuida. Si estavem acostumats a tractar a persones
sense importants patologies, a nivell osteopatic, la sensacié era que el teixit no
tenia vida i que presentava molt poca vitalitat. No tenia I'elasticitat i la fisiologia
d’una persona sense patologia de base. Durant les exploracions i tractaments, hem
corroborat que hi havia canvis en la textura de teixits, asimetries, restriccié de la
mobilitat i molesties lleus a lintentar pal-liar-les. Aix0 ens preocupa, ja que
responia, tots els simptomes osteopatics, als pilars d’'una disfuncié somatica d’una
forma cronica (Parsons J. et al , 2007). Després d’haver retestat en algunes de les
sessions sembla que el teixit tingui més energia i comenci a moure’s. Les respostes
al tractament en cada sessié son molt petites, hi ha molta rigidesa dels teixits, pero
es percep que el cos vol despertar i treballar més i en més bones condicions. Encara
gue el temps de reaccid sigui el triple d’una persona sense patologia.

Hem percebut que I'estructura corporal d’aquests pacients governa la funcié en tot
el cos, per aix0, hem intentat variar la posicié que adopten i millorar indirectament
la funcionalitat. Hem treballat sobre el concepte de la llei de I'artéria suprema (Still
A., S. XIX), intentant que millori la circulacié en tots els teixits del cos. | per plantejar
el tractament d’aquests pacients, ho hem fet sota una visié holistica. Finalment, el
nostre objectiu principal era recuperar el vitalisme del cos huma, i creiem que, amb
les sessions rebudes hem despertat el teixit cronic cap a una millor fisiologia com es
conclou en els resultats esmenats, encara que també creiem que necessita un
treball constant i amb més freqiéncia.

Aguesta cronicitat en els teixits, ens fa pensar en la necessitat en un futur de
plantejar tractaments permanents en el temps per pal-liar els efectes de I'evolucid

incurable de la malaltia.
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Tret de la complexitat de I'analisi de resultats osteopatics, hem pogut verificar la
nostra hipotesi principal, de que el tractament combinat fisioterapia-osteopatia
produeix una significativa millora a nivell motor, funcional i de la qualitat de vida en
els pacients de Parkinson de la nostra comunitat terapéutica. Encara que presenta
les limitacions esmentades anteriorment en la discussio.

Confiem que en un futur el tractament a llarg plac ens pot permetre analitzar millor

els beneficis d’ambdds tipus de tractament.

Amb el tractament osteopatic hem pal-liat un dels nostres grans objectius, disminuir
la gravetat dels simptomes de la malaltia de Parkinson, encara que sabem que la
cronicitat dels teixits patologics i I'evolucio incessant de la malaltia recaura sobre
ells altre vegada. Aquest treball ens ha fet plantejar poder demostrar en estudis
futurs quant de temps es mantenen els beneficis osteopatics en el grup
experimental després d’haver acabat les sessions de tractament.

A través de la osteopatia sobre les articulacions, musculs, meninges, etc. afectades
en la malaltia de Parkinson hem augmentat la vitalitat indirectament dels teixits i
indirectament de la persona i, per tant, en el treball fisioterapic de I’hospital millora
I'efectivitat en certs aspectes com la coordinacio, rigidesa, activitats de la vida
diaria, tremolor i la deambulacié.

La nostra recompensa diaria durant el tractament osteopatic ha sigut que tots els
pacients quan acabaven la sessio et deien que es trobaven més relaxats, amb millor
posicié i més agils.

La nostra inquietud per abordar la malaltia de Parkinson amb I’osteopatia només és
el principi d’'un llarg viatge. Aquest estudi ens ha fet entendre la necessitat de
seguir en aquest cami i descobrir que, com i perque sén beneficioses les técniques

osteopatiques en la malaltia de Parkinson.
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