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AE: treball aerdbic

ACA: Assaig clinic aleatoritzat

ACE-R:Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised
ACNA: Assaig clinic no aleatoritzat

ADM: Amplitud de moviment

AHA: American Heart Association

AIT: Atac Isquémic Transitori

BBS: Berg balance scale

Bl: Barthel Index

CBE: Community-based exercise (exercici fisic realitzat en la comunitat)

CCI: Charlson Comorbidity index

CES-D: Epidemiologic Studies Depression Scale
CF: Capacitat funcional

CIRS: Cumulative lliness Rating Scale

cPXT: the cycle progressive exercise test

CSI: Caregiver Strain Index

DCS: Disability Communication Scale

E: equilibri

EF: Exercici Fisic

EP: Estudi pilot

EPA: Estudi pilot aleatoritzat

EQ-5D: test qualitat de vida EuroQol 5D

F: treball de forca

FAI: Frenchay Activities Index

FAME: Fitness And Mobility Exercise

FAS: Fatigue Asessment Scale

FES: fall-related self efficacy scale

5STS: five-times sit-to-stand-to-sit test

GDS: Geriatric Depression Scale

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
MAS: Motor Assessment Scale

MMSE: Mini-mental State Examination

mRS: Escala Rankin modificada

OARSQ: Older Americans Resources and Services Questionnaires
PHQ-9: Patient Health Questionnaire
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PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index

QdV: qualitat de vida

RMI: Rivermead Mobility Index

SAQoL-39: Stroke and aphasia Quality of Life-39.
SF-12: 12-item Short-Form Health Survey
SIPSO: Subjective Index of Physical and Social Outcome
SIS: Stroke impact scale

6MWT: 6 Minute Walk Test

SPPB: Short Physical Performance Battery
SWT: shuttle walk test

TUG: timed and go test

VAS: Self-reported visual analog scale
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RESUM

Antecedents: lictus és una patologia molt freqlient, sent la primera causa de discapacitat i la
segona causa de mortalitat en la poblacid general (la primera en dones). L'evidéncia demostra
que I'exercici fisic aporta nombrosos beneficis en les persones que han patit un ictus.

Objectius: valorar l'efectivitat de diferents programes d’exercici basats en la comunitat (CBE:
“Community-based exercise€”) en pacients que han patit un ictus, descriure quina estructura i
parametres s’utilitzen, i comparar I'efectivitat dels programes sobre la millora de la capacitat
funcional, la marxa, I'equilibri i la qualitat de vida versus els diferents tractaments estandard.
Metodologia: es tracta d’'una revisié bibliografica seguint les indicacions de la declaracié PRISMA
en les seglents fonts d’informacié: Pubmed (Medline), Biomed central, Cochrane Library Plus,
Pedro, Icerc@dor plus (URV) i Google Scholar.

Resultats: s’han incldos 13 estudis, dels quals 2 sén programes complets on es treballa la forga,
resisténcia, amplitud de moviment i equilibri. La majoria dels programes (11) treballen la forga
seguit dels programes que tenen en compte la resisténcia (8), equilibri (8) i per ultim I'amplitud de
moviment on nomeés 7 la tenen en compte. Els programes d’exercici fisic complets obtenen
millores en la marxa, I'equilibri, I'estat fisic en general i la qualitat de vida. Els programes caminant
obtenen millores en el 6MWT (6 Minute Walk Test). Els altres programes (loga, Tai Chi, Pilates)
milloren certs parametres de la qualitat de vida i en el de Tai Chi, I'equilibri. En els programes a
domicili les millores no son tant evidents, en alguns casos milloren la capacitat funcional i la
marxa.

Conclusions: sén programes segurs i efectius en comparacié amb els diferents tractaments
convencionals (trobem millores en la marxa, I'equilibri, la capacitat funcional i en la qualitat de
vida). Per a obtenir els beneficis han de ser programes portats a terme per professionals, que
combinin més d’una capacitat fisica i que siguin supervisats. Es necessiten més estudis amb

mostres més amplies, que avaluin els efectes a llarg termini i el cost-eficacia.

Paraules clau: exercici fisic; comunitat; ictus; revisio sistematica.




UNIVERSITAT
LAIA CLAVERIAS BONILLA " ROVIRA | VIRGILI
Curs 2017/18

ABSTRACT

Background: Stroke is the first cause of disability and the second cause of death in general
population (the first in women). There is strong evidence that exercise after stroke can improve
multiple physical and psychosocial domains.

Objectives: To evaluate the effectiveness of different CBE programs designed for people after
stroke, to describe the structure and delivery of CBE programs and compare their impact on
functional capacity, the walking ability, the balance and health-related quality of life to different
standard care.

Research Design: This systematic review was followed the PRISMA statement and was
performed in databases of Pubmed (Medline), Biomed Central, Cochrane Library Plus, Pedro,
Icerc@dor plus (URV) and Google Scholar.

Results: Thirteen studies were included to describe program structures, which were comparable in
their design and components. Resistance training were the primary interventions in 84% of studies
followed by aerobic exercise, balance and flexibility. Full programs (combine more than one
physical capacity) get improvements in walking ability, balance, physical fitness and quality of life.
Walking programs get improvements in the 6MWT. Other programs as Yoga, Tai Chi and Pilates
improve certain parameters of quality of life, except for Tai Chi that also improve the balance. In
the home-based programs the improvements are not so significant.

Conclusions: CBE programs in stroke survivors are safe and affective programs compared to the
standard care with respect to optimizing the walking ability, the balance, functional capacity and
quality of life. To obtain the benefits CBE programs must be full programs supervised and carried
out by professionals. Long-term sustainability and cost-effectiveness of these programs remains to

be established.

Key words: exercise; community; stroke; systematic review.
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1. INTRODUCCIO

La guia de practica clinica de I'ictus de la Societat Catalana de Neurologia®, defineix I'ictus com:
“una sindrome clinica, presumiblement d’origen vascular, que es caracteritza pel
desenvolupament rapid de signes d’afectacié neuroldgica focal (algunes vegades global) i que
duren més de 24 hores o porten a la mort.” Quan els simptomes duren un maxim d’'una hora i es

descarta la preséncia d’una lesié cerebral, s’anomena Atac Isquémic Transitori (AIT)?.

A Espanya, com en la resta de paisos, l'ictus és una causa molt freqliient de morbiditat i
hospitalitzacio, sent la primera causa de discapacitat i la segona causa de mortalitat en la poblacié
general, la primera en les dones®. Les dades de 'Enquesta de Morbiditat Hospitalaria del Institut
Nacional d’Estadistica del 2015 afecta a 1.151.373 persones a I'any amb una taxa d’incidéncia de
257 casos per cada 100.000 habitants.

En el registre EPICES?® (registre epidemioldgic estatal) van trobar que el 57,2% sén homes i I'edat
mitjana va ser de 71,4 anys. El 87,6% va patir un ictus isquémic i el 12,4% una hemorragia
intracerebral. El factor de risc més prevalent tant en I'ictus isquémic (67%) com en la hemorragia
intracerebral (69,1%) és la hipertensio arterial. Altres factors de risc son: AlT previ, ictus previ,
diabetis, dislipémia, tabaquisme, fibril-lacié auricular, malaltia coronaria, insuficiéncia cardiaca,

malaltia arterial periférica, sedentarisme, obesitat i enolisme.

Com s’ha esmentat anteriorment, és la primera causa de discapacitat ja que després d’'un ictus
podem trobar trastorns en tots els aspectes: alteracions en la comunicacié (afasia, disartria, ...),
alteracions neuropsicologiques (trastorns cognitius, alteracions conductuals i emocionals),
alteracions de la funci® motora (hemiparésia, hemiplegia, espasticitat, flaccidesa,...), i altres

complicacions (alteracions de la sensibilitat, dolor central post ictus, espatlla dolorosa, caigudes)

“Tot i que el major grau de recuperacié neurologica té lloc en els tres primers mesos i la

recuperacio funcional en els sis primers mesos, el procés d’adaptacié a la discapacitat i a la

reintegracié a la comunitat pot ser més llarg”".

Podem diferenciar en I'evolucio funcional de la malaltia tres periodes: fase aguda que inclou des
de que s’inicien els simptomes fins I'alta hospitalaria, fase subaguda en el que presenta la millora

funcional progressiva (primers 3-6 mesos) i la fase cronica d’estabilitzacié funcional®.

Immediatament després d’un ictus, I'exercici fisic (EF) té€ com a objectiu prevenir les complicacions
de la inactivitat perllongada: pérdua de massa muscular (25% a les 5 setmanes), reducci6 del
consum d’oxigen maxim, intolerancia ortostatica, major risc de contractures, rigidesa articular i
major risc de trombosis venoses profundes7, entre altres. No obstant, tot i que es coneixen els
beneficis, en un estudi per valorar la incidéncia del sedentarisme en l'ictus, van descobrir que el

58% dels participants, no van arribar a les recomanacions minimes d’activitat fisica diaria®.

1
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La American Heart Association (AHA)" afirma que la inactivitat fisica després d’un ictus pot
generar un cercle viciéos de disminucié de l'activitat i una intolerancia a I'EF, fet que provoca
augmentar les complicacions secundaries com poden ser I'atrofia i debilitat muscular, entre altres.
Si sumem les seqlieles de lictus, a la pérdua de condicio fisica provocada pel sedentarisme,
encara es veu més incrementada la intolerancia a I'EF i per tant, encara potencia més la inactivitat

fisica.

En la guia de practica clinica elaborada per la Societat Catalana de Neurologia, es recomana fer
un EF moderat (30-60 minuts d’intensitat moderada com a minim 3 vegades a la setmana)’. En la
guia Cantabra van més enlla i parlen d’exercicis per millorar la forga, resisténcia i equilibri en
funcié de la capacitat funcional. Com a recomanacions aconsellen que un bon exercici per
realitzar al domicili pot ser la bicicleta estatica, i si la situacié ho permet, la natacié o I'exercici en
laigua. No es recomanen exercicis esgotadors ni esports de competicié®. La AHA’ fa
recomanacions meés especifiques diferenciant recomanacions per a la millora de la resisténcia

aerobica, forca muscular, flexibilitat i control neuromuscular.

Per poder complir aquestes recomanacions, podem diferenciar dos tipus d’intervencié: consell

d’activitat fisica i programes d’EF supervisat com per exemple un programa de CBE.

En una revisio sobre els programes de CBE aplicats a diferents malalties croniques, evidencien
millores en la capacitat funcional (CF) i en la qualitat de vida (QdV)"". Dels 17 programes que van
analitzar, la majoria van ser programes per a persones amb artrosis i només 3 van ser aplicats en

persones que han patit un ictus.

Objectius

Els objectius que es plantegen en aquesta revisio bibliografica sén:

1. Valorar I'efectivitat de diferents programes de CBE en pacients que han patit un ictus.

2. Descriure quina estructura i quins parametres s’utilitzen en [l'aplicacié dels programes
realitzats.

3. Comparar l'efectivitat d’aquests programes sobre la millora de la CF, marxa, equilibri i la QdV

versus els diferents tractaments estandard.
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2. MATERIAL | METODES

Per realitzar la revisio bibliografica amb uns criteris de qualitat, s’han seguit les indicacions de la
declaracié PRISMA (guia de comprovacié de revisions sistematiques i metaanalisis)'>. En quant
als criteris d’elegibilitat, s’especificaran les caracteristiques dels estudis segons cadascun dels
elements de I’ acronim PICOS (P problema o pacient; | intervencio, tractament; C intervencié de

comparacio; O resultats).

2.1. Protocol i registre

Aquest treball no esta registrat enlloc ja que esta contextualitzat dins del treball final de grau de
Fisioterapia de la Universitat Rovira i Virgili dins del curs académic 2017-18. S’ha comprovat
que no hi hagi cap estudi igual a aquest en la base de dades de revisions sistematiques

PROSPERO™ amb la cerca “community-based exercise and stroke”.

2.2. Criteris d’elegibilitat

Els estudis s’han escollit segons I'acronim PICOS:

P: Problema o pacient — pacient que ha patit un ictus.

I: Intervenci6 — programa d’EF realitzat en la comunitat (ja sigui en un centre comunitari,
gimnas o a domicili).

C: intervencié de comparacié — programa d’EF com a grup experimental i que tingui un grup

control que faci el tractament estandard. Es defineix com tractament estandard, el seguiment
convencional que es fa habitualment en funcié de la gravetat i de la fase en la que es troba el
pacient: pot incloure des de massatge (en totes les fases), aplicacid6 de concepte de Bobath
(fase aguda-subaguda), recomanacié d’EF (fase cronica), o inclus unicament el seguiment
medic.

O: resultats — que incloguin un test que tingui en compte la CF, la marxa, I'equilibri i/o la QdV.
La CF en geriatria es considera com la “facultat present en una persona per realitzar les
activitats de la vida diaria sense necessitat de supervisid, direccid o assisténcia’. Esta molt
lligada al concepte d’autonomia’ i es relaciona amb la QdV de la persona. Per ultim, també es
té en compte I'equilibri ja que determina la capacitat de marxa', i aquesta ens déna informacio
sobre I'estat de condicid fisica de manera répida16. A més, s’ha demostrat que hi ha una
associaci6 sobre la velocitat de la marxa i el risc de mortalitat'®' "’

S: estudi — només s’han inclos clinical trials.

Com a caracteristica de la cerca, s’han exclos directament tots els estudis realitzats en animals.
Degut als pocs estudis que hi ha sobre el tema per poder tenir una mostra més amplia, s’han

inclos tots els estudis publicats a partir de 'any 2010.
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2.3. Fonts d’informacio

Es va realitzar una revisié bibliografica on s’han identificat els estudis que complien amb els
criteris d’inclusié de les seglents fonts: Pubmed (Medline), Biomed central, Cochrane Library
Plus, Pedro, Icerc@dor plus (URV) i Google Scholar. La cerca es va realitzar del 11 de Febrer
al 28 de Marg del 2018.

2.4, Estratégia de la cerca

Per poder reproduir la cerca, s’exposaran les diferents paraules claus que s’han utilitzat en

cada cercador:

- Pubmed: “Effects of exercise on quality of life in stroke survivors”; “exercise intervention and

.,

stroke”; “community based physical activity and stroke”; “community-based rehabilitation

training after stroke”; “water exercise program and stroke”; “exercise programs for ambulatory
stroke survivors”; “fitness and mobility exercise program and stroke"
- Biomed central: “exercise on quality of life in stroke survivors”

- Cochrane Library Plus: “Community-based exercise programs and stroke”; “‘community

based physical activity and stroke”; “community-based rehabilitation training after stroke”;
“exercise training to improve motor performance in chronic stroke”

- Pedro: “Community-based exercise programs and stroke”

- lcerc@dor plus (URV): “Community-based exercise programs and stroke”

- Google Scholar: “programa de ejercicio en la comunidad en ictus”

2.5. Procés de seleccio dels estudis

Els criteris d’inclusié sén: (1) assajos realitzats en la comunitat; (2) que realitzin un programa

d’EF; (3) participants supervivents d’un ictus (s’inclouen tots els subtipus d’ictus); (4) al menys
un resultat que faci referencia a la CF, I'equilibri, la marxa o la QdV; (5) articles publicats durant

els ultims 8 anys; i (6) revista amb FI.

Els criteris d’exclusié son: (1) un treball especific de fisioterapia (per exemple, Unicament

mobilitat de I'extremitat superior), (2) altres patologies; (3) disposar només del resum de

l'article; i (4) revisions bibliografiques.
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El procés de seleccid6 dels estudis es realitza de la seglent forma: (1) primera

selecciod/eliminacio: en funcio del titol; (2) si el titol té relacio amb el tema escollit, es llegeix el
resum; (3) es seleccionen els articles que estiguin basats en programes de CBE i que recullin
informacié com a minim de la QdV o d’algun altre parametre relacionat amb la salut de les
persones que han patit un ictus; (4) identificacioé dels articles duplicats; (5) llegir el text complet

per identificar tots els criteris d’elegibilitat; (6) incloure en I'estudi i procés d’obtencioé de dades.

2.6. Analisis de dades

Un cop es seleccionen els estudis, es realitzaran dos analisis: sobre la qualitat metodologica
dels estudis s'utilitzara la normativa del manual Cochrane'® i sobre les dades dels estudis: es
fara la recollida de la informacio dels parametres “PICOS”. La informacid que s’analitza de cada
estudi és: on es fa el programa (localitzacio), caracteristiques del tipus de ictus/pacients, qui
supervisa el programa, la duracio del programa (en setmanes), la freqliéncia de sessions
(nombre de sessions a la setmana), la durada de les sessions (els minuts), els components de

I'exercici, que fa el grup control, els resultats i les conclusions de 'estudi.

RESULTATS

3.1. Resultats de cerca

El procés de seleccio dels estudis es pot veure en la figura 1 (diagrama de flux). La cerca inicial
es realitza en les bases de dades Pubmed, Biomed Central, Cochrane Library Plus, Icerc@ador
Plus, Pedro i Google Scholar; i es fa ja excloent els estudis realitzats en animals i els que no
s6n assajos clinics. S’obtenen un total de 596 articles eliminant els duplicats, dels quals
s’exclouen 566 per no tenir relaci6 amb el tema segons el titol i resum. Dels 35 articles
complets elegibles s’exclouen 22 per no complir els criteris d’elegibilitat: 12 per ser publicats
abans del 2010, 2 per no tenir resultats (ser un protocol), 1 per no estar disponible en text
complet, 1 per no tenir grup control ni cap parametre fisic de valoracio, 4 per no ser programes
de CBE (técniques especifiques de fisioterapia i terapia ocupacional) i 2 per ser seguiments a
12 mesos d’'un mateix estudi que ja s’ha analitzat. Finalment s’inclouen 13 articles que

compleixen tots els criteris d’elegibilitat.
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Cerca realitzada en Pubmed, Biomed
Central, Cochrane Library Plus,

Icerc@ador Plus, Pedro i Google Amb exclusié de:
Scholar, eliminant els duplicats - Articles duts a terme en animals
(n=596) - Que no siguin assajos clinics

Per titol i resum sén exclosos
> (n=566)

v

Articles complets elegibles
(n=35)

Articles exclosos per no complir els criteris d’elegibilitat (n=
22)
12 publicats abans del 2010
—» 2 per no tenir resultats (ser el protocol)
1 per no estar disponible en text complet

1 no té grup control, no té cap parametre fisic de valoracié
4 per no ser programes d’exercici fisic aplicats a la comunitat
v (técniques de fisioterapia i terapia ocupacional)

Articles complets inclosos
(n=13)

Figura 1: diagrama de flux

3.2. Caracteristiques dels estudis (PICOS)

Es pot veure en la Taula 1, la informacié extreta de cada article on es determina: les
caracteristiques dels participants, les caracteristiques del programa (el lloc, qui supervisa el
programa, la durada en setmanes, la freqiéncia en durada de la sessio i dies a la setmana, la
intensitat de I'exercici i els components de I'EF), que fa el grup control, les mesures que es

realitzen i les conclusions que s’extreuen.
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Estudi Participants Programa Grup Control Mesures Conclusions
Taricco M | Ictus (3-18mesos post) | Lloc: servei de RHB i a casa Recomanacio A l'inici i als 4 mesos. Un programa curt despreés
et al. | amb hemiparesia | Supervisat: fisioterapeuta estil de vida actiu, | CF: BI d’'un ictus, és segur i efectiu
2014 moderada Durada: 8 setmanes 2 visites de | M:6MWT per millorar la funcié i la
Control:  103; 60,2% | Freqiencia: 60’, 2s/setm seguiment a l'any | E: BBS qualitat de vida dels
homes; edat 70,1+10,7 Components EF*: F, E, ADM amb el metge QdV: SF-12, VAS supervivents d'un ictus a
Intervencié: 126; 67,5% | + 3 sessions de educacio A: MMSE, DCS, CIRS, | més danimar a participar a
homes; edat 71,8+10,5 terapéutica (metge) SPPB, index de motricitat, | programes d’EF i tenir un
CSl, GDS estil de vida actiu
Gordon C | Ictus (6-24mesos post) | LI: a casa o en un centre | Massatge suau | Inici programa, 6 setmanes | | El treball de marxa es pot
et al. | amb capacitat de caminar | comunitari en I'extremitat | 3 mesos (final programa) incorporar als programes
2013% amb o sense ajuda | S:entrenador afecta Durant 25’, | CF: Bl , OARSQ d’EF en la comunitat amb
tecnica D: 12 setmanes 3s/setmana, 12| M: 6MWT I'objectiu de fomentar un estil
C: 64; 54,7% dones; edat | F: 15’ a 30’, 3s/setm setmanes, a | QdV:SF-36 de vida actiu i millorar la
64,9+11,1 Intensitat: 60-85% FCmax (220- | casa. A: FC rep0s, index de | saluten general
I: 64; 54,7% dones; edat | edat) CEF: AE motricitat (for¢a EEII)
63,4+9,4
Park H et | Ictus (6mesos-5 anys | Entrenament funcional basat en | Entrenament Inici i a les 4 setmanes Un programa de marxa en la
al. 2011%' post), amb hemiparesis concepte Bobath + funcional basat | M: 6MWT, 10m marxa, 300m | comunitat millora la capacitat
C: 12; 58,3% dones; edat | LI: a I'exterior en concepte | caminant per la comunitat de marxa en pacients amb
56,9+7,7 S: fisioterapeuta Bobath A: 2 questionaris (sobre la | hemiparésia
I: 13; 53,8% homes; edat | D: 4 setmanes marxa i sobre la confianca en
59,3+8,4 F: 60, 3s/setm CEF: AE equilibri)
Askim R | Ictus fase subaguda (4-14 | LI: centre atencié primaria Tractament A Tlinici, 4 setmanes després | Un programa intensiu durant
et al. | dies post) amb | S:fisioterapeuta estandard ** alta, 12 setmanes i 26 | les 4 setmanes després de
2010% discapacitat lleu D: 12 setmanes setmanes. l'alta, no es troben
F: 30-50’, 3s/setm les primeres 4 CF: Bl diferéncies significatives

C: 32; 44,8% dones; edat
77,6+9,6
I: 30; 59,4% dones; edat
75,4+7.9

setmanes i 8 setmanes més

(1s/setm)

LI: a domicili

D: 26 setmanes

F: 6s/setm, 2 vegades al dia, 4
exercicis (x10r)

I: 13-15 escala Borg durant
sessions CEF: AE, F

M: step test, 5m marxa
E:BBS

QDV: SIS

A: MAS

entre els dos grups en la
millora de I'equilibri ni altres
parametres funcionals.
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Vahlberg Ictus patit en I'dltim any i | L/: centre comunitari Res A Tinici, 3, 6 i 15 mesos 3 mesos d’exercici meés
B et al| finsa 3 anys post. Capag | S: un fisio i un ajudant M: 6BMWT, 10m marxa sessions motivacionals
2016% de caminar 10m D: 12 setmanes E: BBS provoquen millores en
C: 33; 72,7% homes; edat | F: 60’, 2s/setm QdV: EQ-5D I'equilibri als 3 mesos i en la
73,7+5,3 I: Borg A: SPPB, , MAS, GDS-20, | velocitat de la marxa tant als
I: 34; 79,4% homes; edat | CEF: F, E + sessions FES,CCI 3 com als 6 mesos.
72,6+5,5 motivacionals
Marsden Ictus patit en I'Gltim any Ll: a casa Seguir amb el | ATiniciiales 12 setmanes. Un programa individualitzat a
D et al| C: 10; 50% homes; edat | S: programa elaborat per fisio, | seu ritme de vida | M: 6MWT, SWT, 10m marxa, | domicili amb una trucada
2016** 62,0+16,8 trucada setmanal habitual. Trucada | step test setmanal provoca millores
I: 10; 70% dones; edat | D: 12 setmanes telefonica al final | QdV: SAQoL-39 en el 6MWT comparable
54,422 2 F: recomanacié de 30’ /dia la | del programa A: cPXT, FAS, PHQ-9 amb els resultats de
majoria de dies de la setmana programes supervisats.
CEF: AE,Fi E
Kog A | Ictus fase subaguda (30- | L/ a casa Visita cada 4| A Tlinici, a les 4, 8 i 12| Hi ha millores del Bl entre
2015% 90 dies post) i que | S:infermeria setmanes per | setmanes grups al llarg del temps. Un
estiguin a casa D: 12 setmanes consells de saluti | CF: Bl programa en fase subaguda
C: 37; noinfo F: 60, 2s/setm consultar a domicili és factible.
I: 35; no info CEF: AE,FiE constants vitals
Moore S | Ictus (al menys 6 mesos | LI: centre comunitari Programa A l'inici i a les 19 setmanes. Un programa d’exercici fisic
et al | post) i possibilitat de fer | S: fisioterapeuta i entrenador d’estiraments a | M: 6MWT, 10m marxa provoca millores a curt
2015% 6MWT D: 19 setmanes casa (llibre | E: BBS termini a nivell metabdlic,
F: 45-60’, 3s/setm instruccions) QdV: SIS cerebral, funci6 fisica i
C: 20; 80% homes; edat | CEF: AE, F, E i ADM (programa A: control glucosa, tensid | cognitiva sense canvis en els
70,0+11,0 FAME) arterial, Ressonancia | nivells de glucosa.
I: 20; 90% homes; edat Magnetica, prova esforg
68,0+8,0 max., composicido corporal,
ACE-R
Taylor R | Ictus (al menys 3 mesos | LI: centre | LI: centre | Informacié sobre | ATliniciia les 12 setmanes Els dos programes milloren
et al | post) comunitari comunitari programes M: step test la resisténcia aerobica, perd
2014%" C: 48; 52,1% dones; edat | S:instructor Tai | S:entrenador | d’exercici fisic i | QdV: SF-36 obtenen millors resultats en
68,2+10,3 Chi D: 12 setm. trucada setmanal | A: SPPB, CES-D, PSQI quant a la reduccid de
| Tai chi: 53; 35,8 dones; | D: 12 setm. F: 60’, | per si necessiten caigudes el grup de Tai Chi.
edat 71,5+10,3 F: 60’, 3s/setm 3s/setm qualsevol cosa
| fitness: 44; 545% | CEF: Tai Chi| CEF: F i
dones; edat 69,6 +9,4 (ADM, E) ADM
Schmid A | Ictus (al menys 6 mesos | L/: centre comunitari Res A Tinici i a les 8 setmanes Un programa de ioga per a
et al | post) S: instructor ioga QdV:  Stroke-Specific QoL | persones després d'un ictus
20128 C: 10; 100% homes; edat | D: 8 setmanes scale pot provocar millores
60,2+8,9 F: 60, 2s/setm E: BBS, 16 item Activities- | fisiques i és cost-efectiva.
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I: 37; 54% homes; edat | CEF: loga (ADM, F) specific Balance Confidence
63,9+8,7 Scale A: mRS
Harrington | Ictus (al menys 3 mesos a | L/ centre comunitari Tractament A Tinici, a les 8 setmanes i | El programa és una
R. Et al| casa) S: entrenador i recolzat per fisio estandard** als 6 mesos (1 any per carta) | intervencié de baix costi que
2010% C: 124; 54% homes; edat | D: 8 setmanes CF: BI M: TUG millora la integracio fisica
70,0+10,2 F: 120, 2s/setm QdV: WHOQoL-Bref comparat amb el tractament
I 119; 55% homes; edat | CEF: AE, ADM, F,i E A: MMSE, SIPSO, FAI, RMI, | estandard. A més, aquestes
71,0£10,5 CSI, HADS, cost econdomic millores es mantenen a 1
any.
Lamberti Ictus (al menys 6 mesos | GRUP BAIXA INTENSITAT GRUP ALTA INT. | ATiniciia les 8 setmanes El programa de Dbaixa
N et al| post) i capacitat per | LI centre rehabilitacio LI centre | M: 6MWT, 10m marxa intensitat obté millors
2017%° caminar 10m S: entrenador rehabilitacio E:BBS resultats en quant a
D: 8 setmanes S: entrenador QdV: SF-36 mobilitat, qualitat de vida i
C: 17; 76% homes; edat | F: 60’, 3s/setm D: 8 setmanes A: 5STS, encoder (for¢ca | forcga muscular comparat
67,0+10,0 CEF: AE (10’), ADM, F (mes 2) — | F: 60, 3s/setm flexors i extensors genoll) amb el d’'alta intensitat.
I: 18; 78% homes; edat | 5x5r al 40-50% CEF. AE (30,
69,0+9,0 ADM, F (mes 2) -
3x8r al 60-70%
Yun SM et | Ictus (al menys 1 any | LI centre comunitat Res A Tinicii a les 12 sermanes El Pilates és un programa
al2017°" | post) i capacitat de | S:entrenador QdV: SS-QOL  (Korean | efectiu per millorar la qualitat

caminar 10m

C: 20; 60% homes; edat
65,8+4,2

I: 20; 65% homes; edat
63,5+3,5

D: 12 setmanes
F: 60’, 2s/setm
CEF: pilates F, ADM i E

Stroke Specific Quality of
Life)

de vida dels supervivents al
ictus.

Taula 1: Caracteristiques dels estudis

*Components EF: AE treball aerobic, F treball de forga, E treball equilibri, ADM treball d’'amplitud de moviment i flexibilitat
**Tractament estandard: tractament de fisioterapia habitual, sense fer cap programa d’EF

~ Mesures de CF: Bl: Barthel Index / OARSQ: Older Americans Resources and Services Questionnaires (AVD instrumentals)
= Mesures de Marxa: 6MWT: 6-minute walk test / SWT: shuttle walk test / TUG: timed up and go Test

= Mesures d’Equilibri: BBS: Berg Balance Scale

~ Mesures qualitat de vida: SF-12: 12-item Short-Form Health Survey / SIS: stroke impact scale / VAS: Self-reported visual analog scale / EQ-5D: test de qualitat de vida
EuroQol 5D / SAQoL-39: Stroke and aphasia Quality of Life-39

= Altres mesures: MMSE: Mini-mental State examination / DCS: Disability Communication Scale / CIRS: Cumulative lliness Rating Scale / SPPB: Short Physical Performance
Battery / CSI: Caregiver Strain Index / GDS: Geriatric Depression Scale / MAS: Motor Assessment Scale / FES: fall-related self efficacy scale / CCl: Charlson Comorbidity index
| cPXT: the cycle progressive exercise test / FAS: Fatigue Asessment Scale / PHQ-9: Patient Health Questionnaire / ACE-R: Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised /
CES-D: Epidemiologic Studies Depression Scale / PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index / mRS: Escala Rankin modificada / SIPSO: Subjective Index of Physical and Social
Outcome / FAI: Frenchay Activities Index / RMI: Rivermead Mobility Index / HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale / 5STS: five-times sit-to-stand-to-sit test
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3.3. Resultats de la qualitat metodologica dels estudis.

Les avaluacions de la qualitat dels estudis per evitar biaixos, s’han fet seguint la normativa del Manual Cochrane'®, on es classifiquen en “Baix

risc”, “Alt risc” i “Risc poc clar” de biaix.

Estudi Disseny de Seqiiéncia Ocultacio de Cegament Dades de Notificacio
I'estudi d’assignacioé a I’assignacio Participants | Avaluadors _ resultats selectiva dels Altres biaixos
I’atzar incomplerts resultats
Taricco M et al. ACNA Alt risc Alt risc Risc poc clar Baix risc Baix risc Baix risc -
2014"
Gordon Czoet al. ACA Baix risc Baix risc Risc poc clar Baix risc Baix risc Baix risc -
2013
Park H % al. EPA Baix risc Baix risc Alt risc Baix risc Baix risc Baix risc Poca mostra
2011
Askim Rzezt al. ACA Baix risc Baix risc Risc poc clar Baix risc Baix risc Baix risc -
2010
Vahlberg B et al ACA Baix risc Baix risc Baix risc Baix risc Baix risc Baix risc 76% part.
20162 homes
Marsden D et al EP Alt risc Alt risc Risc poc clar Baix risc Alt risc Baix risc 70% dones,
2016% poca mostra
Kog A 2015 EPA Baix risc Baix risc Risc poc clar | Risc poc clar Alt risc Alt risc No informacié
mostra
Moore Szgt al ACA Baix risc Baix risc Alt risc Baix risc Baix risc Baix risc 80% homes
2015
Taylor R et al ACA Baix risc Baix risc Alt risc Baix risc Baix risc Baix risc Seleccio
2014%’ mostra
Schmid A et al EPA Baix risc Baix risc Alt risc Alt risc Baix risc Baix risc Control 100%
2012% homes
Harrington R. Et ACA Baix risc Baix risc Alt risc Baix risc Baix risc Baix risc -
al 2010%°
Lamberti I;loet al EPA Baix risc Baix risc Alt risc Alt risc Baix risc Baix risc 78% homes
2017
Yun SMs?t al ACNA Alt risc Risc poc clar Alt risc Risc poc clar Risc poc clar Risc poc clar -
2017

Taula 2: Qualitat metodologica dels estudis i risc de biaix.

Abreviacions: Assaig clinic no aleatoritzat (ACNA); Estudi pilot aleatoritzat (EPA); Assaig clinic Aleatoritzat (ACA); Estudi pilot (EP).
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3.4. Analisi de la qualitat metodologics dels estudis

Del total d’estudis analitzats, 10 dels 13 sén estudis aleatoritzats. No obstant, 5 d’ells (el 38,4%)
son estudis pilot amb poca mostra. Dels 13 articles, 7 (el 53,8%) son assajos clinics de
cegament simple, és a dir, que només hi ha cegament en investigador, avaluadors o
participants (només en un dels grups). No hi ha cap article que sigui doble cec. Un altre dels
biaixos importants son les caracteristiques de la mostra. En un article no s’especifica la
informacié sobre la mostra (ni edat, ni tipus d’ictus,...), en 4 (30,7%) més del 75% sén homes i
en 1(7,7%) el 70% so6n dones.

3.5. Resum dels resultats dels estudis analitzats
3.5.1. Caracteristiques del ictus

Existeixen diferents tipus de ictus i les seqleles poden ser molt diverses. En tots els articles en
els criteris d’inclusi6 marquen el temps que ha passat des de lictus (si és fase cronica o
subaguda) i les limitacions funcionals (en 3 que hi hagi hemiparésia, en 6 que puguin caminar
de manera autdbnoma, en 1 que es puguin mantenir dempeus, en 1 estableixen la gravetat
segons l'escala Rankin i en 2 no s’especifica (I'important és que ja estiguin a casa).

Dels 13 articles només 2 (el 16,6%) es tracta d’ictus en fase subaguda perd que ja tenen l'alta
meédica (ja estan a casa). Els 11 restants (84,6%) son ictus en fase cronica (més de 3 mesos
post ictus i fins a 5 anys).

En quant al subtipus d’ictus en cap article inclouen o exclouen algun participant pel subtipus
d’ictus (sigui isquémic o hemorragic). En 5 articles (38,4%) no s’especifica quin tipus d’ictus han
tingut els participants, en 1 (7,7%) hi ha més predomini de l'ictus hemorragic en el grup control,
i als 7 restants (53,8%) tant el grup control com l'experimental més del 70% son ictus

isquémics.
3.5.2. Caracteristiques del programa

Lloc/ubicacio:

By

g Domicili (2)

Combinat* (1) 15%
8%

Centre sanitari (15)
o

S e:‘m;nwl - Grafic 1: ubicacié del programes

*Combinat: la primera fase en un centre sanitari i la segona a

domicili
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Supervisié:

Grafic 2: professionals que supervisen els programes

Durada i frequéncia del programa: la durada per nombre total de sessions i nombre total

d’hores és molt variable. El nombre de setmanes més utilitzat és el de 12 setmanes (6 articles —
el 46%), el segon més utilitzat és el de 8 setmanes (4 articles, el 30,7%) seguit de 4, 19 i 26
setmanes. Si traduim les setmanes per nombre de sessions, el volum de sessions que més es
repeteix sén 24 sessions (d’'una hora de durada) on hi ha 4 articles que coincideixen. La resta
varien des de 57 sessions la que més a 12 sessions la que menys.

En quant als dies de la setmana, els programes que sén supervisats (11) hi ha 6 (un 54%) que
fan 2 sessions a la setmana i 5 (un 45%) que fan 3 sessions per setmana. Els 2 programes que
hi ha sense supervisié a domicili, recomanen que es facin els exercicis en un cas tots els dies
de la setmana i en l'altre 6 dies a la setmana.

Intensitat: només el 38,4% dels programes (5) especifiquen i controlen la intensitat dels
exercicis, dels quals 3 programes tenen en compte la freqiéncia cardiaca i 2 la percepcid
subjectiva de I'esfor¢ amb I'escala de Borg.

Components de I'EF:

Forga (F)

Resisténcia (R)

Equilibri (E)

ADM

Programes complets (F, R, ADM i E)

0 2 4 6 8 10 12

Grafic 3: Components de 'EF. Nombre de programes que tenen en compte la F, R, E i ADM.
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3.5.3. Instruments de mesura

Hi ha molta variabilitat en quant als instruments de mesura. En funcio de I'objectiu els test que
més s’utilitzen sén: de marxa el 6MWT (en 7 articles) i els 10m marxa (en 5 articles); d’equilibri
I'dnic test utilitzat és el BBS, utilitzat en 6 programes; de CF és el BlI, utilitzat en 5 articles; de
QdV és més variable i, tot i que existeixen test de QdV validats per ictus, el més utilitzat és el

SF-36, utilitzat en 3 articles; per ultim les altres valoracions sén molt diferents i van des

d’escales de depressio fins a test més especifics de valoracio de la condicié fisica, com és el

SPPB que I'utilitzen en 3 articles.
3.5.4. Resultats dels estudis

Es recull la informacié dels resultats del estudis distribuint els estudis pels tipus d’intervencions:

Programes d’EF combinats (exercicis de forca, resisténcia, equilibri i flexibilitat)

Taricco M et al.'® basant-se en el protocol d’Empoli Model*?, comparant el grup control amb el
grup d’exercici s’obtenen diferéncies significatives (p=0,010) en el 6GMWT, tant en la velocitat de
la marxa com en la resisténcia. A més obtenen millores significatives (p<0,001) en I'equilibri,

estat fisic en general (SPPB) i en la QdV (la part de salut fisica).

Vahlberg B et al.*® en un programa intensiu d’equilibri i forga basat en les recomanacions de
I'’AHA’ van trobar diferéncies significatives entre els dos grups als 3 mesos en quant a equilibri
(p=0,001). En quant a la marxa, es troben diferéncies en quant a la velocitat de la marxa (test
dels 10m) tant als 3 mesos (p=0,012) com als 6 mesos (p=0,001).

I® seguint el programa FAME®® en el grup d’intervencié comparant resultats inicials

Moore S et a
i a les 19 setmanes troben millores significatives (p<0,01) a determinats factors de risc
metabdlics, a la fisiologia cerebral (p<0,05), a tots els parametres de la funcio fisica (p<0,01)
com son la distancia recorreguda caminant, la velocitat de la marxa i I'equilibri i en certs
parametres de la QdV (recuperacié del ictus, I'estat d’anims, la forga i la salut fisica en general).
Comparant grup control amb experimental, es troben diferéncies en tots els parametres de
factors de risc metabdlics anteriorment esmentats (p<0,01), afegint la reduccié de la tensi6
arterial (p=0,04); a tots els parametres de la funcio fisica (p<0,01) i a dos parametres de la QdV

(recuperacio ictus i estat d’anims).

Harrington R. Et al 2010%° el grup d’intervencié millora I'index de CF (resultats del SIPSO) a les
9 setmanes, certs parametres de la QdV (factors psicologics a les 9 setmanes i 6 mesos; i
factors fisics als 6 mesos) i al test de la marxa (TUG) a les 9 setmanes i als 6 mesos. Entre els
grups, les uniques diferéncies que troben és en el component fisic del SIPSO i en el component

psicologic del test de QdV. La resta de resultats no hi ha diferéncies entre grups.
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Per ultim, Lamberti N et al 2017*° comparen un grup d’alta intensitat (que I'anomenen el grup
control) amb baixa intensitat. Els dos grups milloren el 6MWT, pero el grup de baixa intensitat
obté més millores (p=0,009) comparat amb el grup control; passa el mateix amb el test de QdV
en el domini de la salut fisica (p=0,012). En quant a I'equilibri, velocitat de la marxa i forga, les

diferéncies entre grups no son significatives.

Programes caminant

Gordon C et al.?® s’obtenen millores significatives comparant el grup control amb el
experimental en el 6MWT (p<0,001). També disminueix la freqiéncia cardiaca de repos
(p=0,022) i millora la QdV (p=0,077) en la part de salut fisica només. No s’observen diferéncies

en el index de motricitat (en la forca) ni el 'index de Barthel.

Park H et al.?" s’obtenen millores significatives (p<0,001) en totes les valoracions en el grup
experimental comparant pre i post (10m marxa, 6MWT, entre altres). En canvi, comparant grup
control i experimental trobem diferéncies significatives en tots els parametres excepte en el
6MWT.

Altres programes: loga, Tai chi, Pilates

Taylor R et al*’ comparen un grup de Tai Chi, un grup d’exercici basat en el programa
SilverSneakers® i un grup control. Després de les 12 setmanes d’intervencid, tots els grups
milloren el SPPB i el test del step. Comparant grups, milloren la resisténcia aerobica
significativament el grup de Tai Chi (p=0,02) i el grup d’exercici (p<0,01) comparat amb el grup
control. En quant a la reduccié de caigudes només és significativa en el grup de Tai Chi
(p=0,04). Tots els grups milloren els resultats del test de qualitat de vida, sense diferéncies

entre grups.

Schmid A et al®® comparen un grup de loga amb un grup control i obté diferéncies en escala
Rankin, por a les caigudes, i qualitat de vida (p=0,037). Els resultats de I'equilibri milloren en el

grup d’intervencio (p<0,001).

Yun SM et al®" comparen un grup de pilates amb un grup control i obtenen millores en la

qualitat de vida comparant els dos grups en els dominis fisics, psicologics i socials (p<0,05).

Programes per realitzar a domicili

Askim R et al.? realitzen un programa intensiu les primeres quatre setmanes després de l'alta
(fase subaguda) i després han de seguir a domicili. No es troben diferéncies significatives entre
els dos grups en tot el que valoren (equilibri, index de Barthel, step test,...) excepte en la
valoracié de la funcié motora mitjangant el MAS a les 4 setmanes (p=0,040) i a les 26 setmanes
(p=0,059). Els pacients amb possibilitat de marxa, si que van mostrar una tendéncia de millora

de la velocitat en la marxa (p=0,095) en el grup experimental a les 26 setmanes.
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Marsden D et al** mostren que els participants del grup intervencié sén més actius. En quant a
resultats fisics, tot i que milloren parametres, només es troba diferéncia significativa (p=0,30)
en el calcul del VO2 max. relatiu en el BMWT. En la resta de parametres, les diferéncies no sén

significatives (distancia caminada, step test, entre altres).

Kog A® mostren que un programa principalment de mobilitat i marxa realitzat a domicili,
provoca millores significatives (p<0,001) en la capacitat funcional (index de Barthel) tant a les 8

com a les 12 setmanes.

DISCUSSIO

4.1. Importancia dels programes

En un estudi realitzat al 2017°° on avaluen la restriccié en la participacié dels supervivents al
ictus conclouen que cal promoure programes de CBE ja que les restriccions relacionades amb
la mobilitat i les activitats al aire lliure un any després d’un ictus sén considerables. La promocid
i control de 'EF en la comunitat no només ofereix la possibilitat d’afegir anys a la vida dels

supervivents d’un ictus, siné que a més, proporciona afegir qualitat de vida als anys®.
4.2. Eficacia dels programes — beneficis

Els resultats d’aquesta revisi6 mostren que, comparat amb els diferents tractaments
estandards, hi ha millores en la marxa, equilibri i QdV. S’ha de tenir en compte perod, que un
programa d’EF s’ha d’utilitzar en el tractament de I'ictus subagut i cronic, perd no substitueixen
en cap moment el tractament estandard®®. En aquesta revisid6 només 2 dels articles tenien en
compte I'aplicacié del programa en fase subaguda, perd en un estudi recent del 2018 on fan
una revisido de la importancia de I'EF aplicat de manera precog, conclouen que: és millor
I'exercici voluntari que el forgat, que un exercici de lleugera a moderada intensitat pot ajudar a
la neuroproteccié en comparacio amb els de alta intensitat, i que un programa d’EF precog pot
regular els processos com l'edema cerebral, mort cel-lular i dany oxidatiu, entre altres

mecanismes®’.
4.3. Tipus de programes

En aquesta revisié predominen els programes que combinen més d’'una capacitat fisica (dels
13, només 2 es centren en el treball unicament de la marxa) perd no tots compleixen ni es
basen en les recomanacions i guies que existeixen: hi ha unes recomanacions especifiques
d’ictus i EF de la AHA i existeix la guia STRIDES® (STroke Rehabilitation Intervention-
Depelopment Evidence Synthesis), una guia que sintetitza les bones practiques per realitzar

una intervencid estructurada i ben definida.
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Tot i la informacio existent, coincideixo amb la revisi6 de Gambassi BB et al*® sobre els
programes de forga en ictus, on conclouen que cal detallar molt més les variables de I'exercici
(nombre de repeticions, com calcular la intensitat, temps de descans entre exercicis,...) per fer

una correcta prescripcié d’EF.

En aquest estudi s’han inclos programes amb “métodes” o “tendéncies” d’entrenament com soén
el Tai Chi, Pilates i loga, que al final, no deixen de ser programes d’EF combinats deixant una
mica de banda el treball de resisténcia (sén programes que treballen la forga, ’ADM i I'equilibri)
perd que s’utilitzen perqué comercialment poden cridar més I'atencié i fer que els pacients
després d’un ictus s’interessin més per programes d’aquest tipus. Tot i que no s’ha inclds en la

revisié per la data de publicacié, no hem d’oblidar el treball en piscina. Chu K et al*®

apliquen un
programa d’EF aquatic en una piscina on l'aigua cobreix fins la linia del pit, durant 8 setmanes,
3 cops a la setmana on obtenen millores en Vo2 max., velocitat de la marxa i equilibri. En un

41
I

estudi més recent, Lee YK et al” comparen la resposta cardiorespiratoria en cinta rodant fora o

dins de l'aigua. A l'aigua s’obté un major pic de VO2max (p=0,02).

Per ultim, si comparem els resultats dels programes supervisats dels no supervisats (els dos
que s’han dut a terme a domicili), podem veure que les millores fisiques no sén significatives en
comparacié amb els programes supervisats. Aquests resultats, coincideixen amb un recent
estudi*? on avaluen l'eficacia i la seguretat d’un seguiment de 18 mesos de recomanacié
especifica d’activitat fisica i exercici en persones amb ictus (no supervisat) i on no van obtenir

millores en el manteniment de la funcié motora en comparacié amb el grup control.

4.4. Efectes a llarg termini

L’objectiu final dels programes d’EF és crear adheréncia a I'exercici i que les persones que han
patit un ictus deixen de ser sedentaries. Es per aquest motiu que és important veure, qué és el

que passa en laplicacié d’aquests programes a llarg termini. Dels 13 estudis analitzats,
|29

Harrington R. Et al”, inclouen un seguiment a I'any per carta on el total de la resposta va ser

del 71%, on I'dnic que es manté és I'index subjectiu de la part fisica (SIPSO) (p=0,024), en

quant a la QdV les diferéncies no sén significatives. Els programes de Taricco M et al.’® i

Marsden D et al®*

publiquen posteriorment els resultats a llarg termini un cop van finalitzar el
programa. El primer*’, obtenen un seguiment del 73,8% i mentre que el grup control empitjora
el index de Barthel (p=0,002), el grup experimental mostra una lleugera millora. En quant al test
de QdV, la diferéncia entre grups no és significativa. El grup experimental presenta menys risc

de caigudes i menys assisténcia sanitaria pero les diferéncies no soén significatives.
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El segon* dels 20 que van iniciar el programa, només obtenen dades de 13 persones als 12
mesos (el 65%). Mostren una millora continua i un manteniment de la resisténcia a la marxa, la

velocitat de la marxa, I'equilibri, aixi com els index de fatiga i estat d’anims del test de QdV.
4.5. Seguretat i aplicabilitat

Tots els programes son segurs i hi ha hagut pocs efectes adversos durant les intervencions. Els
resultats d’aquesta revisié mostren la seguretat i la importancia d’incloure programes de CBE

per a persones que han patit un ictus.

5. LIMITACIONS

La limitacid més important de la revisié és que cada ictus és diferent i les seqlieles poden ser molt
diverses, per tant, és complicat comparar els resultats d’'uns estudis respecte els altres ja que el
grup pot ser molt diferent. Una altra limitacié és que, per les caracteristiques dels estudis en
aquest ambit, augmenta el risc de biaix ja que gairebé tots els estudis eren de cegament simple.
Una altra limitacié és I'amplia variabilitat en quant a la durada dels programes, durada de les
sessions, frequéncia de les sessions,... per tant, aixd comporta a la impossibilitat d’extreure

conclusions en quant a la durada i intensitat de les sessions.

Finalment, la limitacié personal per la manca d’experiéncia en fer revisions bibliografiques i en no
disposar d’un equip, que en el procés de seleccié dels estudis per exemple, no s’ha pogut fer la

comparativa amb més d’un investigador.

6. CONCLUSIONS

Després d’analitzar 13 programes de CBE en pacients que han patit un ictus, sobre la seva

efectivitat es pot concloure que:

- So6n programes segurs: hi ha pocs efectes adversos durant les intervencions (s’han descrit

alguns marejos, alguna caiguda sense importancia,...)

- Tenen efectes positius en comparacié als diferents tractaments estandards que solen rebre
ja que s’han trobat millores significatives en la marxa (tant en la velocitat com la resisténcia),
millores en la QdV, en equilibri i en la CF. Totes aquestes millores, provoquen un augment

de l'autonomia del pacient™

que, repercuteix positivament sobre la QdV. A més, com hem
comentat anteriorment, hi ha una associacié sobre la millora de la velocitat de la marxa i la
reduccio del risc de la mortalitat'’, fet que aixd comporta que pacients amb ictus participants

d’'un programa d’exercici fisic redueixin tant la mortalitat com la morbiditat.

- Tot i que hi ha poc estudis que fan el seguiment a llarg termini, apunta a que hi ha una

tendéncia a mantenir les millores de la marxa i reduccié de caigudes.
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La AHA' fa les recomanacions especifiques de:
- 3-5dies a la setmana d’exercici aerdbic: de 20 a 60 minuts al 55-80% de la FC maxima

- 2-3 dies a la setmana de treball de forca: 1-3 séries de 10-15 repeticions, de 8-10 exercicis

on englobin grans grups musculars al 50-80% d’'una RM

- 2-3 dies a la setmana de treball de flexibilitat: abans o després del treball aerobic i treball de

forca, estiraments estatics.

- 2-3 dies a la setmana de treball neuromuscular (equilibri, tai chi, ioga, jocs interactius,...):
utilitzat com a complement.
Tot i tenir aquestes recomanacions mundials, en quant a I'estructura i parametres utilitzats en
I'aplicacié del diferents programes, son molt diferents en cada estudi. Podem extreure quines sén
les variables més utilitzades (12 setmanes de durada i 24 sessions totals), perd0 no podem
extreure conclusions sobre les mateixes perqué sén molt diferents.
El que si que es pot concloure perqué els beneficis que s’obtenen sén millors és que han de ser

programes que:
- Combinin més d’'una capacitat fisica.
- Siguin programes d’EF supervisats.

- Es portin a terme per professionals especialitzats, ja sigui un fisioterapeuta especialitzat en

exercici fisic, o un entrenador especialitzat en salut.

7. LINIES FUTURES

Es necessiten més estudis amb diferents adaptacions del protocol en funcié de la gravetat del
ictus (no descartant els ictus amb més gravetat). Els protocols han de tenir les variables de control
de la carrega de l'exercici ben definides i controlades per poder comparar l'eficacia dels
programes. A més, es necessiten estudis amb una mostra més amplia i que valorin els efectes a
llarg termini per valorar si els efectes que es guanyen es poden mantenir al llarg del temps. Per
acabar, és interessant que hi hagin més estudis que avaluin el cost d’aquest programes per poder

justificar la seva aplicabilitat pel seu cost-eficacia.
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