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1. Resum

Introduccid: La PC espastica i hemiplegica és la forma de presentacid mes comu en la poblacio
pediatrica, ja que representen, respectivament, entre un 85-91% i un 38% de la poblacio
d’infants amb PC. En I'abordatge de les dificultats d’aquests nens/nenes, la rehabilitacié amb
I'ajuda de la realitat virtual ha demostrat beneficis. Tot i aixi, els resultats sobre els beneficis a

llarg termini en la millora de la motricitat fina, no son concloents.

Objectiu: I'objectiu d’aquest estudi és d’analitzar la efectivitat de la realitat virtual per millorar
els habilitats motrius funcionals de la ma en nens/nenes amb paralisis cerebral espastica i

hemiplegica d’entre 12 i 15 anys.

Metodologia: per realitzar aquesta estudi, es dura a terme un assaig clinic aleatoritzat simple
cec de dos grups amb 13 subjectes cadascu (un grup control i un grup experimental). La mostra
incloura infants diagnosticat de paralisi cerebral espastica i hemiplégica, entre 12 i 15 anys amb
un classificacid al Manual Ability Classfication System de nivell Ill i al Gross Motor Function
Classification System de nivell I, Il o lll. Els nens/nenes rebran 5 sessions per setmana de terapia
del moviment induit per restriccid pel grup control i 3 sessions més de realitat virtual pel grup
experimental amb exercicis de motricitat fina unimanual o bimanual. Els nens/nenes seran
avaluats a l'inici, just abans el tractament i 6 mesos després amb 4 escales de valoracié (Jebsen-
Taylor test, Bimanual Fine Motor Function, escala d’Ashworth modificada i Pediatric Quality of
Life Inventory). Els resultats obtinguts poden estar influenciats per certs limitacions com la

durada de I'estudi, el cost del material i la mostra i el reclutament.

Paraules claus: Paralisis cerebral infantil, hemiplegia, fisioterapia pediatrica, realitat virtual, motricitat

fina.



1. Abstract

Introduction: Spastic and hemiplegic CP is the most common form of presentation in the
pediatric population, as they represent, respectively, between 85-91% and 38% of the
population of children with PC. In addressing the difficulties of these children, rehabilitation
with the help of virtual reality has shown benefits. However, the results on the long-term

benefits in improving fine motor skills are inconclusive.

Objective: the objective of this study is to analyze the effectiveness of virtual reality to improve
functional hand motor skills in children with spastic and hemiplegic cerebral palsy between 12

and 15 years of age.

Methodology: To carry out this study, a simple blind randomized clinical trial of two groups with
13 subjects each (an control group and an experimental group) is carried out. The sample will
include children diagnosed with spastic and hemiplegic cerebral palsy, between 12 and 15 years
of age with a level lll of the Manual Ability Classfication System and a Level |, Il or lll of the Gross
Motor Function Classification System. Children will receive 5 sessions per week of restriction-
induced movement therapy by the control group and 3 more virtual reality sessions for the
experimental group) with unimanual or bimanual fine motor exercises. Children will be
evaluated at the beginning, just before treatment and 6 months later with 4 assessment scales
(Jebsen-Taylor test, Bimanual Fine Motor Function, modified Ashworth scale and Pediatric
Quality of Life Inventory). The results obtained may be influenced by certain limitations such as

the duration of the study, the cost of the material and the sample and recruitment.

Keywords: Cerebral palsy in children, hemiplegia, pediatric physiotherapy, virtual reality, fine motor skills.



2. Estat actual del tema

2.1. Paralisis cerebral definicid

La paralisi cerebral (PC), en angles “cerebral palsy” o en francés “Infirmité Motrice Cérébrale”
(IMC), representa un deteriorament del desenvolupament motor, trastorns de la postura i
també pot afectar a les funcions cognitives i sensorials de I'infant (1). La definicié de PC ha
evolucionat al llarg dels anys i una definicié oficial ha estat determinada per un acord
internacional comu i es descriu avui com: "un conjunt de trastorns permanents del
desenvolupament del moviment i de la postura, que donen lloc a la limitacid de I'activitat, que
s'atribueixen a alteracions no progressives en el cervell en desenvolupament del fetus o del
lactant” (2). Aquesta discapacitat motriu, designada com la més freqlent en la poblacio
pediatrica, es deu a una lesi® no progressiva que es va produir en el cervell en
desenvolupament del nado, ja sigui durant I'embaras (prenatal), durant el part (perinatal) o
després del part fins als 2 anys de vida de linfant (post natal) i que dificultara el

desenvolupament de l'infant (3,4).

2.2. Epidemiologia

A Australia, Europa, Canada, Japd i paisos industrialitzats, la PC afecta entre 1,5 2,5 infants per
cada 1000 nascuts vius (1,5). Una analisi sistematica va utilitzar registres de quaranta-una
regions de 27 paisos (Taula 1) per estudiar i calcular la prevalenca de PC en paisos
industrialitzats (6). La prevalenca prenatal i perinatal actual és d'1,5 per cada 1000 nascuts vius i
la prevalenca global, inclosa la prevalenca post natal, és d'1,6 infants per cada 1000 nascuts vius

(6). A tot el mdn, la incidencia de PC afecta 17 milions de persones (1).
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Taula 1. Paisos i regions estudiats per a la prevalenca del PC en una revisio sistematica (6).



2.3. Factors de riscs

Llegint diversos estudis cientifics ens adonem que algunes causes de PC (Taula 2) es troben amb
més freqlencia en alguns paisos desenvolupats i per contra altres etiologies sén més presents
en els paisos en desenvolupament (2). Per tant, hi ha una gran varietat de causes que poden
causar la PC. Després d’una investigacido de l'evidencia cientifica, diversos autors les han
classificat de la seglient manera: factors de risc materns, factors de risc durant el periode
prenatal, factors de risc durant el periode perinatal (durant el part) i factors de risc durant el

periode postnatal (després del part) des del naixement fins als 2 anys (2,5).
2.3.1. Factors de risc materns

Pel que fa als factors de risc relacionats amb la mare, trobem, el temps entre els embarassos,
embarassos multiples (segons diversos estudis augmenta el risc de PC en bessons), la mort fetal
intrauterina prévia, els factors socioeconomics, els avortaments, les intoxicacions i infeccions
(2,5). També es té en compte |'edat de la mare, de fet, si l'edat supera els 34 anys o si és inferior

a 20 anys, l'infant pot presentar un risc de PC (7).
2.3.2. Factors de risc prenatals

També hi ha factors de risc durant el periode prenatal que correspon al periode de concepcid
del nadd. Les inflamacions fetals com la toxoplasmosi o el citomegalovirus sén factors de risc
per ala PC (5). Les infeccions intrauterines maternes durant el periode de gestacio i I'aparicio de
febre poden augmentar el risc de PC perqué causen danys a la materia blanca que afecten el
cervell en desenvolupament del nadd (2,5). El retard del creixement intrauteri també es troba
en nadons a termini. Segons diversos estudis, es correlaciona amb un major risc de PC i

condueix a anomalies en el desenvolupament del cervell del nado (5).
2.3.3. Factors de risc perinatals

Els factors de risc perinatals o neonatals (durant el part) sén multiples. L'edat gestacional del
nado té la seva importancia en els factors de risc de PC, ja que una menor edat gestacional esta
relacionada amb un major risc d’afectacié cerebral (1,5). Segons un estudi, un infant nascut
prematur (<28 setmanes de gestacio) té 50 vegades més probabilitats de desenvolupar PC que
un infant nascut a terme (1). La cesaria o |'Us d'eines per ajudar al part (forceps) pot ser una
causa de PC (2). L'aspiracié al meconi també és un factor de risc de PC. El meconi és la materia
fecal que el nadd pot inhalar als pulmons abans o durant el part, cosa que pot causar dificultat

respiratoria o asfixia en néixer (1,7). L'asfixia neonatal pot ser la responsable de I'encefalopatia



hipoxica-isquémica (EHI), que és una lesié cerebral greu en el nadd a causa de la disminucié del
flux sanguini i de l'oxigen al cervell del nadé durant el naixement i també és un factor de risc.
Les convulsions neonatals poden ser desencadenades per EHI o potencial ictus neonatal que
son factors de risc per a la PC (7). Altres factors de risc de PC inclouen infeccions perinatals com
la corioamnionitis, que és una inflamacio de la corié placentaria que augmenta el risc de PC per
a un nadod a llarg termini. La ictericia neonatal o ictericia nuclear causada per I'augment dels

nivells de bilirubina és un factor de risc de PC (5).
2.3.4. Factors de risc post natals

Finalment, els factors de risc post natal poden ser la causa de PC, es produeixen després del
naixement i fins als 2 anys. Aguests inclouen ictus, traumatisme cranioencefalic, ofegament

proper, meningitis, encefalitis, hipoxia i signes de depressié congénita (2,8). La

hiperbilirubineémia, la hipoglucémia i la hipotiroxinémia transitoria també sén causes que poden

causar PC en infants (1,2).

/ Risk factors for cerebral palsy
Pre-conception: Prenatal: Perinatal: Neonatal and infant
- mother’s systemic - vaginal bleeding, - premature birth, period:

diseases,

- drugs and stimulants
used, malnutrition,

- poisonings, infections
- immune system
disorders preceding the
pregnancy,

- physical and chemical
factors,

- impaired fertility,
treatment of infertility,

- spontaneous abortions,

- socio-economic factors

- abnormalities of the
placenta, placental
abruption,

- multiple pregnancy,

- mother’s systemic disease

during pregnancy,
intrauterine infections,

- abnormal pulse of the
foetus,

- tocolytic drugs,
- toxaemia,

- oligohydramnios,
polyhydramnios,

- intrauterine suppression
of development,

- intrauterine hypoxia,

- premature rupture of
membranes,

- assisted reproductive

technology, among others
in vitro fertilization

- C-section,

- vacuum-assisted
delivery,

- forceps delivery,

- delivery after due
date,

- labour induction,
- prolonged labour,
- asphyxia,

- meconium
aspiration syndrome

- respiratory distress
syndrome,

- artificial respiratory
support — respiratory
therapy, oxygen
therapy,

- infections, especially
generalized ones,
meningitis,

- hyperbilirubinemia,
- hypoglycaemia,

- hypothyroxinaemia,
- intracranial

haemorrhages,

- neonatal
convulsions

Taula 2. Resum dels factors de risc per periode de temps (2).



2.4. Diagnostic

Els signes clinics sén molt complexos i difereixen d'un infant a un altre i el desenvolupament i el
creixement de l'infant es produeixen rapidament, per tant, pot ser dificil de fer el diagnostic
(2,7,9). Sera important tenir en compte la historia clinica de I'infant amb els factors de risc
presents en els diferents periodes en qué es puguin produir (prenatal, neonatal i post natal), els
antecedents personals i familiars de l'infant, fer una bona anamnesi, tenir en compte
I'observacio de l'infant en el seu desenvolupament i en les etapes motrius, la informacié dels
pares i analitzar els signes clinics neuromotors i buscar trastorns associats i se sol fer més tard al
voltant dels 2 anys (2,10). Els professionals sanitaris han de fer un diagnostic diferencial per ser

el més precis possible (2).

S'han realitzat diversos estudis clinics sobre el diagnostic de PC i els autors ens diuen que avui
dia seria possible diagnosticar la PC de manera més rapida i precog per als nadons d'entre el
naixement i els 5 mesos que tenen factors de risc i, per tant, tenen més possibilitats de

desenvolupar PC (7,10,11).

Pel que fa als nounats amb factors de risc, es va fer una revisid sistematica per analitzar i
destacar les millors eines existents per fer el diagnostic més precis possible de PC abans dels 5
mesos d'edat corregida. Els autors van destacar 3 evidencies que van demostrar més validesa: la
ressonancia magneética neonatal (RM) (sensibilitat del 86% al 89%), I'avaluacid qualitativa dels
moviments generals de Prechtl (GM) (sensibilitat del 98%) i I'examen neurologic infantil
d’Hammersmith (HINE) (sensibilitat 90%) (7,11). Els mateixos autors van indicar les millors eines
per detectar el risc de PC després de l'edat corregida de 5 mesos que son la imatge de
ressonancia magnetica (sensibilitat del 86% al 89%) (quan sén segures i factibles), I'examen
neurologic del lactant Hammersmith (sensibilitat 90%) i I'avaluacié del desenvolupament infantil

(index C 83%) (7,11).

Un estudi clinic ens indica el millor procediment a seguir per a infants que no tenen factors de
risc de PC amb signes que podrien conduir al diagnostic. En els casos més freqlents, els pares o
pediatres noten retards en I'evolucié motriu de I'infant com la dificultat per mantenir la posicid
asseguda de manera independent al cap de 9 mesos, moviments asimetrics o moviments
preferits (dreta o esquerre) i la incapacitat de posar-se dempeus i suportar el pes del seu cos
(11). Es gracies a la deteccid d'aquests signes que es fard una avaluacié més avancada
mitjancant a diverses eines com HINE que permet una avaluacié neurologica, una valoracid
neuromotora i si cal una ressonancia magnetica per confirmar o descartar una lesié cerebral (7).

Altres eines s'utilitzen per a infants que no tenen factors de risc, perd que tenen signes clinics

10



com ara l'avaluacié preco¢ del desenvolupament, amb [|'escala motora infantil d'Alberta,
I'avaluacié motora infantil, avaluacié del desenvolupament motor sensori neural i la prova de
rendiment motor infantil (7). Finalment, el diagnostic es pot complementar amb altres
exploracions i avaluacions complementaries com una exploracio visual i auditiva, una avaluacid

psicologica i una electroencefalografia (2).

2.5. Signesisimptomes a la primera infancia

Es va establir una taula de signes primerencs en tres grups d'edat diferents sobre nadons per
detectar la PC (10). Una sospita de PC comenca amb l'observacié de signes neurologics i del
comportament de l'infant, per exemple la irritabilitat excessiva, letargia, dificultat per dormir,
vomits frequents, dificultat per manejar-se i abracar-se i poca atencié visual (8). A continuacio,
els pares o els professionals de la salut poden observar el manteniment de certs reflexos del
desenvolupament que poden indicar |'aparicié de dificultats motores (8). També és possible
reconeixer i analitzar la postura i el to muscular de l'infant, que pot ser normal, baix o
augmentat. Les ganyotes, la posicio o el control del cap, aixi com les deficiencies en els patrons
oro motors poden ser indicatius d’una afectacié del sistema nervids central. Finalment, aquesta
mateixa estudi sobre PC ens diu que I'Academia Americana de Pediatria suggereix una avaluacié
de les etapes del desenvolupament dels infants a diferents edats per permetre la deteccid
precoc de la PC (8). Un altre estudi cientific sobre PC ha establert una taula (Taula 3) en la qual
s'indiguen les etapes deficients del desenvolupament que permeten la deteccid precog de PC

(10).
Table 2 Early signs of CP (4)

In a baby 3 to 6 months of age:
Head falls back when picked up while lying on back
Feels stiff
Feels floppy

Seems to overextend back and neck when cradled in
someone’s arms

Legs get stiff and cross or scissor when picked up
In a baby older than 6 months of age:
Doesn’t roll over in either direction
Cannot bring hands together
Has difficulty bringing hands to mouth
Taula 3. Signes i retards de la PC en Reaches out with only one hand while keeping the other fisted
nadons (10) In a baby older than 10 months of age:

Crawls in a lopsided manner, pushing off with one hand and
leg while dragging the opposite hand and leg

Scoots around on buttocks or hops on knees, but does not
crawl on all fours

CP, cerebral palsy.
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2.6. Presentacio clinica de la PC

La PC inclou trastorns motors molt diferents segons la afectacio (Figura 1), de fet és un terme
general que engloba molts simptomes, pero hi ha una classificacié en la literatura més general
per diferenciar els diferents simptomes motors (8,11). La Surveillance de la Paralysie Cérébrale
en Europe (SCPE) ha establert una classificacio composta per tres grans sindromes que

apareixen amb més freqiéencia (2,4):

2.6.1. Presentacié topografica dels simptomes

— Diplegia: bilateral (1,7,8,11). Els simptomes poden afectar als musculs de les cames o
els bragos, pero son les cames afectades amb més frequéencia (la diplegia afecta al
voltant del 37% dels infants amb PC espastica). Una PC diplégica provoca déficits
motors generals, quan sén les cames les que es veuen afectades, la motricitat fina es
manté a les extremitats superiors (8).

— Quadriplegia o tetraplegia: pot afectar totes les extremitats, aixd s'anomena
quadriplegia o tetraplegia (les extremitats unilaterals superiors i inferiors estan
afectades, una tercera extremitat esta afectada a l'altre costat del cos, més sovint
I'extremitat inferior) que afecta al voltant del 24% dels infants amb PC (1,8,11). Quan
les quatre extremitats estan afectades, els problemes motors son més greus i més
importants, ja que també poden tenir problemes de parla, discapacitats visuals, crisis
epiléptiques i poden no menjar (8).

— Hemiplegia: afecta un brac i una cama pel mateix costat (afecta al voltant del 38% dels
infants (1,7,8,10,11)), la majoria de vegades és el brac el que té més deficits (1,8). Els
infants hemiplegics molt sovint tenen una marxa amb un peu equi (per I'afectacié dels
musculs), perd independents (12). També poden tenir problemes de conducta amb

problemes visuals, hemiandpsia i discapacitat intel-lectual (8).

2.6.2. Presentacio segons el simptoma principal

— Espastica (85%-91% dels infants, afectacio de la via piramidal) (4,7,8,11): Aquesta
forma de presentacié clinica és la més comuna (7,10). Manifesta diversos signes clinics
com la hipertonia espastica (els musculs tendeixen a contraure's sempre) i la resisténcia

dels musculs, la hiperreflexia, la preséncia de signes piramidals com el signe de Babinski
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que conduira a un patré anormal de moviment i postura (4,7,8,11). Aquests infants
tenen motricitat gruixuda amb una disminucié de la motricitat fina (12).

Discinetica (10-15% dels infants, afectacié de la via extrapiramidal) (8,10): es
caracteritza per la presencia de moviments involuntaris i incontrolats, apareix rigidesa a
les parts del cos que intenten moure's i es poden manifestar després d'una emocio i
sovint hi ha reflexos primitius que persisteixen (8). El to muscular pot variar,
normalment afecta els quatre membres del cos i del tronc. L'espasticitat es pot associar
a la PC discinética (4,8). Hi ha dues formes de PC discinésies: (4,8,11)

La forma distonica: és la que més sovint es trobara en els PC discinetics (4,8). Els
musculs es contrauen involuntariament i sostinguts. Es caracteritza per moviments
voluntaris que es distorsionen i contraccions musculars simultanies de musculs
agonistes-antagonistes que provoquen postures anormals (2,8). També podem trobar
moviments estereotipats (2). La distonia es produeix i s'accentua per un moviment
realitzat voluntariament per I'infant (1,2).

La forma coreo-atetoide: aquesta forma de PC es presenta mitjangcant una combinacié
de moviments de torsid lenta amb moviments rapids i incontrolats (vegeu violents (2)).
Les contraccions musculars son rapides i desorganitzades respecte als musculs
proximals, perd per als musculs distals les contraccions son més lentes (1,8). També pot
implicar els musculs facials i la llengua. El nen pot fer cares o tenir expressions facials
inusuals. La tensid dels musculs pot variar, pero en general és més aviat baixa
(hipotonica-hipercinetica) (2). La corea és similar als moviments de dansa, mentre que
I'atetosi és similar als moviments de contorsio (1).

Ataxica (4-6% dels infants, afectacio del cerebel) (11): és molt menys comu i més rar
que altres tipus (1,10). Provoca en linfant dificultat de coordinacié i percepcié de
profunditat, notem que les etapes motores i linglistiques es retarden, I'execucié de
moviments rapids és dificil i la marxa és inestable amb perdua d'equilibri (2,8). L'ataxia

pot millorar amb el temps (8).

A més d'aquests tres grans grups de classificacié de PC, també podem trobar les formes mixtes

gue combinen les formes d’afectacié (2). La forma hipotOnica que es caracteritza per una

disminucié del to muscular (7) i que representa el 2% de la poblacié pediatrica amb PC (11) que

no forma part de les classificacions perqué els autors ens diuen que els infants amb PC

hipotonic generalment desenvolupen una de les tres formes posteriors a la infancia (8).

Els diferents tipus de PC es poden classificar en lleus, moderats o greus independentment de la

forma de presentacié clinica (1,2,11).
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[ Regional involvement | Global involvement (whole body)

Hemiplegia Ataxic

B Normal TYPES OF CEREBRAL PALSY AND AFFECTED AREAS
3 Mild involvement OF THE BRAIN
I Severe involvement

Figura 1. Els diferents presentacions cliniques de PC (4).

2.7. Classificacio

Actualment, existeixen diverses eines que permeten mesurar i classificar funcions motrius i
habilitats manuals en infants amb PC (1,8,13,14). El Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) va ser establert el 1997 per Palisano et al. (Figura 2) i és considerat avui dia com una
de les classificacions més importants i que té en compte les activitats i el rendiment funcional
dels infants amb PC (capacitat de desplacament, posicié asseguda i mobilitat gruixuda)
(1,8,13,14). Aixo permet tenir una visié general i real de la funcié motriu general dels infants,
tenir un millor pronostic i adaptar els tractaments de PC (8,13,14). El GMFCS classifica els nens
en cinc nivells: el 1r correspon a les limitacions funcionals menys severes de la motricitat
gruixuda i el 5& nivell correspon a les limitacions funcionals més severes de la motricitat
gruixuda (1,8,13,14). El GMFCS és un sistema de classificacié que ha demostrat fiabilitat,
validesa, estabilitat i també pot proporcionar un pronostic a llarg termini de la funcié motora
grossa, permet fer una descripcié clara de la funcié motora actual de I'infant i donar una idea de
I'equip o les ajudes a la mobilitat que un infant pot necessitar en el futur per exemple crosses,

un caminador o cadira de rodes (1,13).

Per altra banda, esta el Manual Ability Classification System (MACS) realitzat per Eliasson et al.

(8,14,15), que classifica als infants amb PC segons la seva capacitat (Figura 3). Es descriuen cinc
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nivells que tenen en compte les capacitats i I'Us de les dues mans per manipular objectes en les
accions quotidianes i la necessitat que els infants ajudin o s'adaptin per fer-los (13—17). El nivell
1 correspon al nivell més alt de motricitat fina manual i el nivell 5 correspon al nivell més baix i
on el nen requereix assisténcia per manipular objectes (16,17). MACS també ha demostrat una

validesa i fiabilitat significatives (13,14).

El GMFCS i MACS avaluen diferents funcions motores en nens amb PC, perd sén
complementaries per permetre l'avaluacio, el pronostici el tractament dels infants amb PC (13).
Sén eines facils d'utilitzar i aplicar, no es requereix formacid i molt sovint son utilitzades pels

professionals sanitaris en la practica clinica en molts paisos del mon (14).

GMFCS ded and revised b 6™ and 12* birthday: descriptors and illustrations

GMFCS level |

Children walk at home, school, outdoors and in the
community. They can climb stairs without the use of a railing.
Children perform gross motor skills such as running and
jumping, but speed, balance and coordination are limited.

GMFCS level Il

Children walk in most settings and climb stairs holdin?

onto a railing. They may experience difficulty walking long
distances and balancing on uneven terrain, inclines, in
crowded areas or confined spaces. Children may walk with
physical assistance, a hand-held mobility device or use
wheeled mobility over long distances. Children have only
minimal ability to perform gross motor skills such as running
and jumping.

GMFCS level llI

Children walk using a hand-held mobility device in most
indoor settings. They may climb stairs holding onto a

railln? with supervision or assistance. Children use wheeled
mobility when travelling long distances and may self-propel
for shorter distances.

GMFCS level IV

Children use methods of mobility that require physical
assistance or powered mobility in most settings. They may
walk for short distances at home with physical assistance
or use powered mobility or a body support walker when
positioned. At school, outd and in the community
children are transported in a manual wheelchair or use
powered mobility.

GMFCS level V

Children are transported in a manual wheelchair in all
settings. Children are limited in their ability to maintain
antigravity head and trunk postures and control leg and
arm movements.

Figura 2. Gross Motor Function Classification System (1).
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What do you need to know to use MACS?

Distinctions between Levels | and Il \

The child’s ability to handle objects in important daily activities, for Children in Level | may have limitations in handling very small, heavy or
example during play and leisure, eating and dressing fragile objects which demand detailed fine motor control, or efficient
hands. L may also involve performance in
In which is the child in and to what extent do they mwmwmlat::mw:nmmmwm
activities as children in Quality performance is decreased,
need support and adaptation? P & Slsar: Pl Fonm:
limit effectiveness of performance. Children in Leve! Il commonly try to
simplify handling of objects, for example by using a surface for support
. Handles objects easily and successfully. At most, Instoad of handiing objects with both hands. /
limitations in the ease of performing manual tasks requiring speed
and accuracy. However, any limitations in manual abilities do not
restrict independence in daily activities.
b h Distinctions between Levels Il and Il N
Il. Handles most obj ot but lﬂith rodg:::d sl s : s ki
quality and/or speed of achie Certain quaiity of performance. Chiciren in Level Ill commonly need help to prepare
may be avoided or be achieved with some difficulty; altemative ways the activity and/or require adjustments to be made to the environment since
of performance might be used but manual abilities do not usually their ability to reach or handle objects is limited. They cannot perform
restrict in daily 5 certain activities and their degree of independence is related to the
ll. Handles objects with difficulty; needs help to s S
prepare and/or modify activities. The performance is slow
and achieved with limited success regarding quality and quantity. —
Activities are y if they have been set up or Distinctions between Levels lll and IV
adapted Chiidren in Level lll can perform selected activities if the situation is
IV. Handles a limited selection of easily managed eV s m,;’f;m.,. m :,meb&wm;.
objects in adapted situations. Performs parts of activities meaningfully in only parts of an activity >
with effort and with limited success. Requires continuous support
and andlor for even partial
achievement of the activity.
V. Does not handle objects and has severely limited Distinctions between Levels IV and V
il imnl : . Chidren in Level IV perform part of an activity, however, they need help
ability to perform even P q total O ki Lavat ot bodt particiosie with 5
assistance. in special €.9. by pushing a simple button. —

Figura 3. Classificacié MACS amb els cinc nivells (15)

2.8. Deficiéncies associades i/o co-morbiditats

Els trastorns motors de PC sovint s'acompanyen d'altres deficits cognitius, perceptius,
sensorials, problemes de comunicacid i comportament i de problemes musculoesquelétics
secundaris. Diversos estudis expliquen les comorbiditats associades a PC i les formes de

presentacio clinica més afectades (8).

— L'epilepsia es troba sovint en infants amb PC tetraplegia o hemiplegia espastica amb

simptomes motors greus (afecta al voltant del 40% dels menors) (1,8).

— Discapacitats intel-lectuals que segons un estudi s'han observat en el 50% dels nens i
amb més freqiéncia en quadriplegia espastica (8). La discapacitat intel-lectual pot
causar dificultats de llenguatge i comunicacid, alguns menors poden tenir disartria,

afasia o mutisme (8,10).

— Problema en I'ambit psicosocial, conductual i cognitiu amb dificultats d'aprenentatge,
alguns nens poden desenvolupar hiperactivitat amb deficit d'atencid, pero també
depressio i trastorns emocionals i psiquiatrics en alguns casos. (8,10). Els trastorns de

conducta afecten al voltant del 25% dels nens amb PC (10).
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Problemes de visié com estrabisme, miopia, ambliopia, nistagme que afecten prop del

30% dels nens amb PC i son més important (8,10).

Retard del creixement si linfant té dificultats per alimentar-se o desenvolupa

problemes gastrointestinals (8).

Els trastorns gastrointestinals sén molt rellevants en infants amb PC. De fet, afectarien
al voltant del 90% dels menors i provocarien restrenyiment, vomits, dificultat
d'alimentacid, déficit en el control de la saliva i caiguda molt, reflux gastroesofagic,
incontinéncia urinaria (60% dels menors amb PC) i fecal i poden desencadenar dolor

abdominal (1,8,10).

El menor pot tenir afeccions pulmonars com ara malalties pulmonars croniques a causa
de problemes d'escoliosi, aspiracions recurrents, apnea del son i dificultats de
coordinacié en els musculs respiratoris (8,10). Les disfuncions oro motores poden

causar malalties pulmonars croniques a causa de I'aspiracié (1).

Trastorns musculoesquelétics i ortopedics com subluxacid, luxacid, progressié de la

displasia de maluc, deformitat del peu i escoliosi (8,10).

El dolor sovint és causat per totes les diferents comorbiditats que pot tenir I'infant, per
la qual cosa és secundari, pero és important perque els menors que tenen dificultats de
comunicacié tindran dificultats per expressar el seu dolor. Els autors ens diuen que
estaria present entre el 50 i el 75% dels pacients i el 25% dels menors tindrien

limitacions en les seves activitats a causa del dolor (8,10).

Problemes de son com la somnoléncia i la hiperactivitat poden causar alteracions en els

cicles nocturns en infants amb PC (8,10).
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2.9. Tractament de fisioterapia

Els tractaments de fisioterapia per al maneig de la PC sén nombrosos (9) . Molts d'ells han
demostrat la seva eficacia i inclouen rehabilitacié motora amb entrenament de marxa amb cinta
de correr (treball de velocitat i resistencia, amb suport parcial de pes), entrenament de la
motricitat global orientat a tasques, rehabilitacid de la motricitat fina d’una sola ma i bimanual
que es pot fer amb la terapia de moviment induida per restriccid, observacié de l'accid,
masticacié funcional, terapia al domicili (9). També hi ha terapies complementaries que es
poden administrar i que aporten beneficis com I'estimulacidé eléctrica, la hidroterapia i la realitat

virtual (9).

La terapia del moviment induit per restriccio (TMIR) consisteix a immobilitzar el brag i la ma que
normalment funcionen per obligar el pacient a utilitzar el brag paralitzat (18,19). Aquest
tractament fa servir ampliament en tractaments rehabilitadors en pacients hemiplégics (19). A
partir de dos assajos aleatoritzats en infants amb PC hemiparética, la TMIR ha demostrat tenir
efectivitat per millorar la funcid de bracos i mans en el costat més afectat en 'aprenentatge de
noves habilitats motores. (18,19). La practica terapéutica intensiva de |'extremitat més afectada
millora les funcions bimanuals i d’'una sola ma de I'infant i aporta beneficis en les seves activitats
de la vida diaria i en la seva restriccié en la participacio (18). La revisié sistematica del 2019 de la
millor evidéencia disponible sobre tractaments i intervencions pels infants amb PC (Figura 4) va
donar llum verda (fes-ho) per la TMIR i confirma la seva alta eficacia en el rendiment motor
infantil (9). Aquesta terapia consisteix a practicar tasques i activitats que es practiquen a la vida
real perquée linfant realitzi moviments actius autogenerats, a alta intensitat, on la practica
estigui directament dirigida a aconseguir un objectiu marcat pel nen (o un pare, substitut si cal),

el mecanisme d’accio la plasticitat dependent de |'experiéncia (9).

2.10. La realitat virtual

La realitat virtual (VR) és una nova terapia de rehabilitacié que s'ha desenvolupat molt en els
Ultims anys i pot ser no immersiva, semi immersiva o immersiva (20). La VR immersiva s'utilitza
en infants amb PC per ajudar-los a millorar la seva funcid motora (20,21). VR es refereix a
dispositius que simulen digitalment un entorn per un ordinador (20). L'infant pot interactuar
amb I'entorn que li permet sentir I'univers virtual a través de quatre sentits: vista, tacte, oida i
olfacte (20). Per tant, permet a l'infant viure una experiéncia d'immersid i executar una activitat
sensori-motriu en un mon virtual (20). Per permetre la interaccid amb I'entorn virtual, podeu

usar un comandament Wii per exemple o sensors de moviment i la pantalla es fa a través de
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pantalles d'ordinador o un televisor o gracies a uns auriculars que poseu al cap en immersié
completa (20). Una revisid sistematica ens informa que, segons diversos estudis sobre
neuroplasticitat, la VR aportaria beneficis positius en la motivacio i el compromis durant les
intervencions, pero també en la regeneracié neuronal en infants amb PC (20,21). La investigacio
i l'evidencia estan creixent i encara segons el nostre estudi, altres investigacions afirmarien que
la rehabilitacié de realitat virtual en infants amb PC seria beneficiosa per a l'aprenentatge
motor, la repeticio de la tasca i les seves transferéncies a la vida real. (20). Aquests beneficis
s'aplicarien a l'equilibri, la postura i les extremitats superiors (20). Tot i aix0, encara falten
investigacions sobre la VR per millorar les habilitats motores fines de la ma (mobilitat, prensio,

menjar, jugar, tenir objectes.) (20).

De fet, el 2019 es va dur a terme una revisié sistematica per proporcionar la millor evidéncia
disponible sobre intervencions per a la prevencié i el tractament de la paralisi cerebral. (Figura
4) (9). Els autors van classificar els diferents tractaments segons un codi de colors (semafor):
verd, groc o vermell (9). La VR s'ha enumerat en groc (débilment positiu, que vol dir
“probablement fer-ho”) en intervencions complementaries que combinades amb una altra
terapia motora dirigida per tasques (com la terapia de moviment dirigit a una activitat concreta,
per exemple) proporcionarien beneficis més positius en la rehabilitacié i la millora de la

motricitat fina en infants amb PC hemiplégica. (9,20).

Finalment i basant-se en una altra revisid sistematica sobre I'eficacia dels tractaments de
rehabilitacio de la VR a ma en infants amb PC, la VR podria millorar |'eficacia d'altres
tractaments de fisioterapia convencionals si es combina amb un altre tractament. (18,21). |
També té efectes per al sistema cardiorespiratori per a la forma fisica i la integracié social,
ambdds molt importants a tenir en compte en infants amb PC. (9). Els autors suggereixen futurs
projectes i investigacions en |'Us terapeutic de la VR combinats amb tractaments convencionals

per al futur maneig de la rehabilitacié de les extremitats superiors en infants amb PC. (21).
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Figura 4. Esquema de diferents terapies classificades segons sistema semafor segons una revisio

sistematica per al tractament de prevencié de nens amb PC. (9).

2.11. Justificacié

Com hem vist anteriorment, la forma més comuna de PC és I'hemiplegia espastica que causa
trastorns funcionals i motors en un brag¢ i una cama al mateix costat del cos (22). Les mans
juguen un paper indispensable en la realitzacié de les tasques de la vida diaria i es la motricitat
fina la que intervé en activitats com menjar, escriure, manipular joguines, etc (21,23). Per aixo,
I'hemiplegia, pot provocar un deficit funcional important de la ma, I'aparicié de deformitats al
polze i a les articulacions que poden comportar restriccions importants en la participacio,

reduint la destresa de les dues mans i també l'autonomia de l'infant (22,23).

Diversos autors proposen I'Us de la VR com a terapia complementaria al tractament de
fisioterapia convencional. De fet, la recerca sobre la VR ha anat en augment, pero fins ara falta
evidencia sobre els beneficis que podria aportar en l'adquisicié de noves habilitats motrius i
l'augment de la funcionalitat de la ma (21). Es important continuar fent recerca per coneixer
I'efectivitat de les intervencions i tractaments aplicades a la poblacié amb PC per proporcionar
més evidéncia cientifica als professionals de la salut en el maneig d’aquests (9,21,23). Es per
aix0 que es proposa el present projecte per estudiar |'efectivitat de la VR per millorar la
motricitat fina de I'extremitat superior en infants hemiplegics i millorar aixi la seva qualitat de

vida, la autonomia i la integracié social.
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3. Hipotesis i objectius

3.1. Hipotesis

La combinacio de la terapia des moviment induit per restriccid i de la realitat virtual millora la
motricitat fina de les extremitats superiors en nens/nenes amb paralisis cerebral espastica i

hemiplegica.
3.2. Objectius generals

Analitzar I'efectivitat de la realitat virtual per millorar les habilitats motrius funcionals de la ma
en nens/nenes amb paralisis cerebral espastica i hemiplégica entre 12 i 15 anys amb un MACS

de nivell IIl.

3.3. Objectius especifics

— Analitzar I'efectivitat de la realitat virtual per millorar la motricitat fina bimanual en
nens/nenes amb paralisis cerebral espastica i hemiplégica entre 12 i 15 anys amb un
MACS de nivell llI.

— Estudiar I'efectivitat de la realitat virtual per normalitzar el to muscular de I'extremitat
superior en nens/nenes amb paralisis cerebral espastica i hemiplégica entre 12 i 15 anys
amb un MACS de nivell lI.

— Examinar 'efectivitat de la realitat virtual per millorar la qualitat de vida en nens/nenes
amb paralisis cerebral espastica i hemiplegica entre 12 i 15 anys amb un MACS de nivell

[l.
4. Metodologia

4.1. Ambit d’estudi

El lloc on es dura a terme l'estudi és el Centre des Capucins, rehabilitacié especialitzada i
atencié de llarga durada situat a Angers, a Franca. Aquest centre és una institucid sanitaria
privada en I'ambit de la rehabilitacié d'adults i pediatrica. Disposa d'un servei especialment
dedicat a la poblacié pediatrica i consta de 40 llits d'hospitalitzacid completa, 25 llits d'hospital
de dia i una unitat especialitzada de consultes i revisions. El centre també disposa d'una
plataforma de rehabilitacid tecnica multidisciplinaria que inclou fisioterapeutes, educadors en

activitats fisiques adaptades, terapeutes ocupacionals, psicomotrius, logopedes, neuropsicolegs,
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psicolegs, dietistes, auxiliars de serveis socials, educadors infantils, monitors i portadors de
lliteres. El Centre des Capucins compta amb una unitat dedicada de 4 classes i una dotzena de
professors d’educacié nacional, on els nens/nenes poden seguir una escola especialitzada i

continuar el seu seguiment escolar mentre reben una rehabilitacio intensiva.

4.2. Disseny

L'estudi és un assaig clinic aleatoritzat simple cec de dos grups. Esta format per un grup control
de nens/nenes amb PC espastica i hemiplégica que rebran un tractament convencional de
terapia de moviment induida per restriccions (TMIR), i per un grup experimental de nens/nenes
amb PC espastica i hemiplégica que rebran a més del TMIR, la terapia de realitat virtual

mitjancant H'ability dirigida sobre la motricitat fina de I'extremitat superior.

Els participants es dividiran en els dos grups a l'atzar i per sorteig aleatori. L'avaluador estara
cegat sobre el grup assignat a cada participants i rebra formacié sobre les proves i escales

utilitzades. L'analisi dels resultats es realitzara per un investigador extern.

Els nens/nenes seran avaluats, just abans l'inici del tractament, al final del tractament i 6 mesos
després de la finalitzacid del tractament per determinar si els efectes dels tractaments es

mantenen en el temps. La durada total de I'estudi sera, aproximadament de 24 mesos.

4.3. Mostrai participants

La poblacié diana de I'estudi es refereix als nens/nenes amb PC espastica i hemiplégica que sén
seguits al Centre des Capucins i als seus pares per seguir-los i acompanyar-los al llarg d'aquest
estudi. La poblacié d'estudi sén nens/nenes amb PC espastica i hemiplégica que tenen entre 12 i
15 anys. Els nens/nenes han d'estar classificats a I'escala MACS del nivell lll i han de complir els
criteris d'inclusio i exclusié que son mencionats al punt 4.4. El mostreig es fara de manera
aleatori i probabilistic en funcié del nombre de nens/nenes seleccionats de la poblacié d'estudi i
es dividiran aleatoriament en dos grups. El calcul de la mostra es fara amb el Calculadora de

Grandaria Mostral GRANMO de L'institut Municipal D’investigacié Médica de Barcelona (24).

Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 en un contrast bilateral, calen 13
subjectes en el grup experimental i 13 en el grup control per detectar una diferencia igual o
superior a 54,7 unitats al Jebsen-Taylor Test, assumint que la desviacid estandard comu
d’aquesta prova és de 44,046 (25). S’ha estimat una taxa de perdues de seguiment del 20%. Per

tant, la mostra total sera de 26 nens/nenes.
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4.4. Criteris d’inclusid i d’exclusid

Criteris d'inclusio:

e Diagnostic de paralisi cerebral espastica hemiplégica

Tenir entre 121 15 anys
e Tenir un nivell lll a la classificacié de MACS
e Tenirunnivell |, 1l o lll de GMFCS

e Seguiment al Centre des Capucins d'Angers

Nen/nena capag d'entendre i cooperar amb les instruccions de I'investigador

Nen/nena del qual pares o tutors hagin acceptat participar en I'estudi

Criteris d'exclusié:

e Nen/nena amb epilépsia no controlada

Nen/nena amb problemes auditius i visuals
e Tenir problemes o complicacions cognitives (disfasia, dispraxia, dificultat de
concentracié i de l'atencio, trastorns de la memoria, trastorns en la percepcié de

I'espai)

Nen/nena amb trastorns del llenguatge moderat o greu en la comprensid i I'expressid

Impossibilitat de reconeixer imatges o signes

Nen/nena que no tolera el auricular de VR (epilépsia, migranya o mals de caps)

4.5. Laintervencio que es vol realitzar

4.5.1. Tractament convencional (26—28)

Terapia de moviment induida per restriccio (grup control i grup experimental)

Aquest tractament consisteix a utilitzar I'extremitat superior més afectada limitant per una
restriccié de I'extremitat menys afectada en un entrenament de repeticié de tasques (26,27,29).
Tots dos grups rebran una contencié de la ma menys afectada amb una férula (Figura 5) aplicat
durant 2 hores al dia / 5 vegades a la setmana i durant 24 setmanes (26,27). Es va triar la
restriccié de 2 hores perqué és més factible clinicament, implica menys frustracié per a l'infant i
al Centre des Capucins els nens/nenes tenen 20 hores d'escola a la setmana. Per tant, és

important que els nens/nenes tinguin temps de descans. Les activitats que s'ofereixen durant
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les 2 hores de terapia s'adapten segons les capacitats dels nens/nenes, segons els seus gustos i
es poden modificar perque aquest programa segueixi sent motivador i agradable per els
nens/nenes. Les activitats que es duran a terme seran activitats de motricitat fina i motricitat
gruixuda de la ma més afectada. La sessid estara composta per activitats especifiques per al
treball de la motricitat fina (treball de la pinca, de la prensié de la ma, de la mobilitat dels dits i
de la flexibilitat del canell). | també consistira en activitats amb jocs per fer la sessid més
divertida i motivadora per els nens/nenes i es treballara la integracio i reorganitzacié de la ma

afectada en la vida quotidiana.

Figura 5: Terapia del moviment induida per restriccié. Font: https://clinicabartolomepuerta.es/articulo/terapia-de-movimiento-

inducido-por-restriccion/
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o Exemple d’exercicis proposats durant les sessions

Treball de la pinca:

— Agafeu amb les alicates les boles de colors i aneu a col-locar-les a la safata. El terapeuta
pot dir-li al nen/nena que posi 5 boles vermelles seguides i després 5 boles blaves per

exemple.

Figura 6: Exemple d’activitat per el treball de la pinga. Font: https://www.hoptoys.fr/jeux-de-construction/globe-arc-en-ciel-p-

15346.html

— Recupereu la roba representada a les cartes i col-loqueu-la al penjador d'assecat.
Podem associar colors per a un treball de percepcid visual. Aquest exercici permet un

excel-lent treball de la motricitat fina.

Figura 7: Exemple d’activitat per el treball de la pinga. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/mon-etendoir-p-13538.html
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Treball de la prensio de la ma:

— Amb diverses galledes de diferents colors i cubs disposats sobre la taula, I'objectiu és

guardar cada cub a la galleda corresponent al seu color.

Figura 8: Exemple d’activitat per el treball de la prensié de la ma. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/lot-6-seaux-colores-p-

14095.html

— Amb un bloc de gel de rehabilitacié per reeducar els musculs de la ma i aportar
relaxacio a les mans amb contraccié muscular. Agafar el bloc en la ma i tancar i obrir la

ma. Fer-ho diverses vegades.

Figura 9: Exemple d’activitat per el treball de la prensié de la ma. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-fine/patte-dours-

reeducative-p-12399.html
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Treballar I'agilitat dels dits i la flexibilitat del canell:

— Cargols de plastic. Aquest exercici es realitza amb I'ajuda del terapeuta que sosté la

primera peca mentre que el nen/nena cargola la segona.

Figura 10: Exemple d’activitat per el treball de I'agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-

fine/le-tonneau-de-vis-x-32-p-3434.html

e Exemple de jocs proposats

Els trencaclosques: es poden fer sols o amb altres persones i permeten un treball de la pinca i

de la prensié de la ma.

q e

Figura 11: Exemple d’activitat per el treball de I'agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font: https://www.hoptoys.fr/puzzles-

v

encastrements/encastrement-a-grosses-poignees-p-9289.html?search query=puzzle&results=52
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El joc de cavalls petits: que es pot jugar fins a 4 jugadors amb un tauler i peons ergonomics.

Enrotllar els daus, agafar els peons i moure'ls permet treballar la motricitat fina i la coordinacid

de mans mentre es diverteix.

Figura 12: Exemple d’activitat per el treball de I'agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font: https://www.hoptoys.fr/motricite-

fine/le-jeu-des-petits-chevaux-p-7676.html?search guery=petit+chevaux&results=477

La placa magnética creativa: aquest joc consisteix en el boligraf magnétic per reproduir formes.

El terapeuta dona una maqueta i els nens/nenes han de reproduir la forma buscant les petites

peces magnetiques rodones i arribant a inserir-les a la placa magnética.

Figura 13: Exemple d’activitat per el treball de I'agilitat dels dits i la flexibilitat del canell. Font:

https://www.hoptoys.fr/graphisme/planche-magnetique-creative-p-15365.html
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4.5.2. Tractament experimental

Realitat virtual immersiva (grup experimental)

El Centre des Capucins esta equipat amb la solucié H'ability, que és una solucié de rehabilitacio
funcional de realitat virtual immersiva que es pot utilitzar en pacients a partir de 12 anys. Inclou
uns auriculars autonoms sense cables ni ordinador fix i que es poden portar a qualsevol lloc fins
i tot a casa. Hi ha una interficie web que permet crear una sessio personalitzada i un seguiment
en temps real per par del fisioterapeuta i disponible en tots els suports (ordinadors, tauletes i
teléfon). Finalment, la solucié H'ability compta amb la funcionalitat de seguiment de mans
(handtracking) i visualitzacio virtual de mans que reprodueixen en temps real els moviments
realitzats pel pacient i s'integren directament en els auriculars sense controladors ni sensors
(Figura 14). Es accessible per a tots els pacients (fins i tot sense prensid) el que fa que les

interaccions amb el mon virtual siguin més naturals i estimulants.

El processament immersiu de realitat virtual és una de les noves tecnologies utilitzades en
rehabilitacid, es tracta d'un entrenament basat en exercicis de simulacid a través de la

tecnologia (30,31).

Figura 14: Solucié Habilit'y amb la funcié de handtracking. Font: https://hability.fr/

El grup experimental seguira 3 sessions de 30 minuts de VR immersiva a la setmana (dilluns,
dimecres i divendres) durant 24 setmanes. La intensitat d’aquesta part de la terapia es basa en

I'article de Rostami, et al. (2012), perd amb una menor dosi i una major durada (21). El

29


https://hability.fr/

terapeuta podra seguir en directe des d'una tauleta la sessié de rehabilitacio i podra fer canvis si
cal (a temps, dificultat, mida dels objectes ... etc). El nen/nena estara en sessio individual amb el

terapeuta en una habitacid i en posicié asseguda per a més seguretat.

Les sessions seran personalitzades segons els gustos de cada nen/nena per tal de generar la
maxima motivacio possible. Els exercicis proposats seran exercicis bimanuals de motricitat fina
on el nen/nena haura d'utilitzar les dues mans. L'interés és treballar I'Us de la ma més afectada
en coordinacié amb la ma sana. El nen/nena realitzara exercicis de la vida diaria per treballar
activitats de la vida real com agafar objectes, beure, obrir una porta, subjectar un boligraf, apilar
objectes. | exercicis més dirigits sobre el rang d'articulacié de moviment del canell, colze,

espatlla i moviments fins com treballar la pinga amb el polze.
e Exemple d'exercicis en VR

Apilar les blocs: per a aquest exercici, el nen/nena haura d'utilitzar les dues mans per apilar
blocs de diferent mida i color. Haura de comencar apilant el més gran i després el més petit

respectant els colors. Es pot aplicar un cronometre per augmentar la dificultat de I'exercici.

Endrecar la fruita: aquest exercici demana al nen/nena que agafi les fruites que li arriben al
davant i les guardi en la caixa de color corresponent. Té al davant 4 caixes de 4 colors diferents.
Per a aquest exercici haura d'utilitzar les dues mans. Sera possible augmentar la dificultat

accelerant la velocitat dels fruits que apareixen davant seu.

Pinces de roba: I'objectiu és recuperar les pinces d'una caixa i penjar-les a la corda amb una

peca de roba. Aquest exercici de doble tasca us permet treballar la pingca amb el polze.

4.6. Variablesi métodes de mesura

Per establir adequadament aquest estudi, es designara un avaluador extern que realitzara les
proves i valoracions en cada periode sol-licitat i per a cada pacient. L'avaluador no tindra

coneixement del grup al qual pertany cada pacient per no esbiaixar els resultats.

Les variables independents sén les intervencions (control i experimental) i les variables

sociodemografiques.

Les variables dependents son els resultats d'aquest estudi:
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Variable principal:

4.6.1. Els habilitats motrius funcionals

La motricitat funcional o habilitat manual es defineix com la capacitat d'utilitzar les extremitats
superiors i les mans per realitzar activitats de la vida diaria (rentar-se, vestir-se, menjar, beure)

(32).

El Test Jebsen-Taylor (Annex 1) servira per avaluar la motricitat funcional en ambdds grups. Es
tracta d'una prova que s'utilitza molt sovint per avaluar les habilitats motrius funcionals dels
nens/nenes i que ha estat recomanada per a la poblacid pediatrica amb PC (33). Té una
excel-lent fiabilitat inter i intra-avaluador, test-retest, i alta validesa en termes de criteris i
construccié per a diverses patologies (25,33). El Test Jebsen-Taylor avalua 7 items simulant
activitats de la vida diaria i de forma uni manual, primer amb la ma menys afectada i després es
repeteix per segona vegada amb la ma més afectada (25,33). La prova ha de tenir una durada
maxima de 3 min per item i per ma (25,34). Cada item esta cronometrada i s'ha de fer sempre
en el mateix ordre (35). A continuacid, s'afegeixen els temps de cada tasca per tenir la

puntuacio total, com més rapid sigui el temps, millor sera el rendiment (34).

El nen/nena s'asseu davant d'una taula abans de comencar la prova, els 7 elements del Test

Jebsen-Taylor son (25,35) :

1 Escriu una frase de 24 lletres

2 Tornar 5 targetes

3 Recollir objectes petits (taps d'ampolles, monedes, clips de paper)
4 Simular I'alimentacié amb una culleradeta i mongetes del ronyo

5 Apilar quatre peons

6 Recollir i moure cinc grans llaunes buides

7 Recollir i moure conc grans llaunes plenes
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Variables secundaries:

4.6.2. Motricitat fina bimanual

La motricitat fina (MF) és un conjunt de components que permeten, si estan ben integrats, una
bona destresa en la manipulacié d'objectes. El control i la coordinacié dels musculs dels dits i les
mans son una part integral d'aquests components (36). La MF, com subjectar, deixar anar,
agafar un objecte requereix una bona capacitat manual de moviments gruixuts de les mans i
una bona MF dels dits per permetre al nen/nena de fer moviments precisos (37). El component
visual-perceptiu juga un paper important en I'execucié de tasques, en el desenvolupament de
gestos habils i en les activitats de la vida diaria (22,36). Aquests components permeten la
coordinacié bimanual de la MF que el nen/nena necessita per a la realitzacié d'accions
dissociades quan una ma realitza una acci6 diferent de I'altra (37,38). En els hemiplegics, la ma
no dominant estabilitza els objectes mentre que la ma dominant realitza manipulacions fines
(37,38). En nens/nenes amb PC espastica i hemiplégica aquestes funcions es veuen
deteriorades, la qual cosa es tradueix en restriccions en la participacio i dificultats en la

realitzacio d'aquests moviments, que sén crucials en la seva vida diaria (21,22).

La MF sera avaluada per la classificacid Bimanual Fine Motor Function 2.0 (BFMF) que classifica
la motricitat fina en nens/nenes amb PC (39,40). Permet classificar la MF segons I'amplitud, la
capacitat de captar, subjectar i manipular els objectes i per a cada ma per separat (39,40). | es
pot utilitzar en nens/nenes de 3 a 18 anys (Annex 2). La funcié manual es classifica en cinc
nivells, el nivell | indica la millor funciod i el nivell V indica la funcido més limitada (39,40). La BFMF
s'ha identificat com a complementaria al sistema de classificacio MACS, ja que pot classificar les
dues mans per separat (39). La BFMF 2.0 té una excel-lent fiabilitat inter i intra-avaluador i és un
instrument que pot ser utilitzat durant la investigacié i els usos clinics per proporcionar

informacio sobre la motricitat fina en infant (39).

4.6.3. L'espasticitat

En nens/nenes amb PC unilateral, 'espasticitat és un dels simptomes més comuns (2,7). Es
defineix com un augment dependent de la velocitat del to muscular i de l'augment de la
resisténcia durant els estiraments passius (41-43). Una definicié ampliament utilitzada la
defineix de la seglient manera: "L'espasticitat és un trastorn motor caracteritzat per un
augment dependent de la velocitat dels reflexos d'estirament tonic (to muscular) amb
contraccions exagerades del tendd, resultant de la hiperexcitabilitat del reflex d'estirament,

com a component de la sindrome de la neurona motora superior" (41,43). Es a I'origen de molts
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efectes negatius de la vida diaria com una disminucio del rang de moviments actius i passius,
I'aparicié de contractures i deformitats articulars que alteren considerablement el rendiment i
desenvolupament de tasques i activitats de la vida diaria (2,41). També juga un paper en el
desenvolupament de les funcions motores i provoca una disminucié de la qualitat de vida en

pacients amb espasticitat (2,41).

L'espasticitat es mesura amb I'escala d'Ashworth modificada (Annex 3) que és acceptada i
validada i és la més utilitzada universalment, per mesurar I'augment del to muscular (42,43). 0
correspon a un to muscular normal i 4 a una espasticitat més alta (43). Es rapid d'administrar i
facil d'utilitzar-la. També permet una avaluacié inicial, de seguiment i final i ajuda els
fisioterapeutes a comprovar I'eficacia dels tractaments que apliquen aixi com la seva evolucio

(42,43).

L'escala d'Ashworth modificada consisteix en una escala de 0 a 4 (43,44):

0 To muscular normal

1 Augment discret del to muscular manifestat per una adheréncia discreta o una
resisténcia minima al final del moviment, quan |'extremitat afectada es mobilitza en

flexié o extensid

1+ Augment discret del to muscular manifestat per una adheréncia discreta seguida

d'una resistencia minima durant almenys la meitat de la resta del moviment

2 Augment muscular més marcat al llarg del moviment, pero permetent una facil

mobilitzacié de I'extremitat afectada

3 Augment considerable del to que dificulta la mobilitzacié passiva

4 L'extremitat afectada es fixa en extensié o flexio

4.6.4. Qualitat de vida

L'Organitzacido Mundial de la Salut ha desenvolupat una definicid de qualitat de vida (QV) com
"la percepciod subjectiva de satisfaccié d'un individu en diversos ambits de la vida en el context
de la culturai els sistemes de valors en qué viu i en relacié amb els seus objectius, expectatives,
normes i preocupacions" (45). Diversos autors han utilitzat cinc dominis per definir-lo com:
benestar material, salut, educacio, alfabetitzacid, participacié en I'ambit productiu i social, pero
també benestar fisic, psicologic, cognitiu, social i econdomic (45—47). No obstant aixo, no hi ha

un acord general sobre una definicié exacta i dimensions a tenir en compte en la QV (45,46). Es
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multidimensional i la seva definicid i interpretacid dependra de |'eina utilitzada per mesurar-lo
(46). Les mesures de la QV sén cada vegada més habituals en la recerca clinica per analitzar

beneficis i observar canvis relacionats amb una intervencié o tractament (45).

Per a aquest estudi, la QV es mesurara amb el Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL).
Aquest instrument es pot aplicar a nens/nenes d'entre 2 i 18 anys i s'utilitza per mesurar la

qualitat de vida relacionada amb la salut i la malaltia (47). El qUestionari es realitza en dues

parts (Annex 4 i5):

Informe al nen/nena

(auto declaracid)

Informe als pares

Es discuteixen quatre temes amb una llista
de coses que el nen/nena hauria de valorar
entre 0 i 4 si aquestes coses han estat un
problema per a ell/ella en I'Gltim mes (0 mai
és un problema i 4 gairebé sempre és un
inclouen, salut i

problema). Els temes

activitats, sentiments, relacions amb els

altresil'escola (48).

La part emplenada pels pares es fa de la
mateixa manera que per a la dels nens/nenes,
han de respondre per una llista de coses si
han estat un problema per al nen/nena en
I'Ultim mes entre 0i 4. Els temes tractats en el
glestionari dels pares son: capacitat fisica,
estat emocional, relacions amb els altres i

escola (48).

Els estudis han demostrat la seva viabilitat, fiabilitat i validesa per als nens/nenes en auto
declaracié d'entre 5 i 18 anys i entre 2 i 18 anys en declaracions parentals (48). Per a la
puntuacio final, els items s'inverteixen i es representen en una escala de 0 a 100 (0:100 mai,
1:75 gairebé mai, 2:50 de vegades, 3:25 sovint, 4:0 gairebé sempre), com més alta sigui la
puntuacid, millor sera la qualitat de vida i per fer el calcul, només cal afegir les puntuacions dels
elements i dividir-les pel nombre d'elements completats, per aixd obtindrem una mitjana global
de tots els items, una mitjana en salut fisica i una mitjana en salut psicosocial (emocional, social

i academica) (49).
4.7. Analisis de registres

Al final de I'estudi, totes les dades de la mostra es recolliran i classificaran en una taula de

Microsoft Excel (utilitzarem I'Ultima versio del 5 d'octubre de 2021), per després ser analitzades.
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Aguesta extraccié de les dades ens permetra estudiar-les a través del programa SPSS en la

versid 29.0 (versid de 27 d'octubre de 2022).

Les analisis es diferenciaran per grup d'estudi per permetre una comparacié entre tots dos. En
primer lloc, es dura a terme una analisi descriptiva, calculant per les variables quantitatives les
mesures de tendencies centrals quins, els mitjanes i desviacions estandard. Per les variables

qualitatives, calcularem les freqtencies i els percentatges.

En segon lloc, es dura a terme una analisi inferencial de les variables. Per identificar si les
variables segueixen una distribucié normal o no normal, tenint en compte que la mida de la
mostra és petita, es portara a terme la prova Shapiro-Wilk. Aquelles variables que segueixin una
distribucié normal, seran analitzades amb testos parametrics, com és la prova T-Student o Chi-
guadrat; i les variables que no segueixin una distribucié normal, seran analitzades amb testos no

parametrics, com és la prova U de Mann-Whitney.

S’aplicara un nivell de significacié de p < 0,05 i un interval de confianca del 95%.

4.8. Limitacions de I'estudi

Els resultats d'aguest estudi poden estar influenciats per certes limitacions.
e Durada de I'estudi

La intervencié té una durada de 6 mesos, que pot ser molt de temps per als nens/nenes i alguns
poden voler deixar de participar abans del final. No obstant aix0, la poblacié escollida (entre 12 i
15 anys) pot ser un avantatge per a I'estudi perque és a aquesta edat quan els nens/nenes
comencen a interessar-se per les videojocs. L'eleccid de la VR pot ser una bona eina per motivar
la seva participacio fins al final (només per al grup experimental) perque el grup control només
seguira el TMIR. Per tant, és possible que la taxa d'abandonament sigui més alta en el grup
control. Per evitar al maxim I'abandonament, els terapeutes hauran de variar els exercicis cada
setmana i adaptar-se a cada nen/nena per tal de mantenir la motivacié. Es important preguntar
als nens/nenes sobre les activitats que s'ofereixen i intentar adaptar-se al les seves motivacions

i desitjos.
e F| cost del material

Els equips de realitat virtual séon molt cars, cosa que requereix inversions economigues
importants. La ubicacid escollida per dur a terme l'estudi ja esta equipada de VR, pero

eventualment pot ser necessari invertir en altres auriculars de VR. Per poder completar I'estudi,

35



demanarem a convocatories de beques i ajudes nacionals i internacionals que pugin financar

I'equipament.
e la mostra i el reclutament

Encara que la mostra sigui petita, podria ser que no sera facil trobar tants nens/nenes
necessaris per dur a terme l'estudi. Per poder trobar el nombre de nens necessaris, podriem

ampliar 'estudi per incloure altres centres o hospitals de la mateixa ciutat, per exemple.

4.9. Aspectes etics

Inicialment, aquest estudi es presentara al comité d'etica del CHU d'Angers per tal de ser
estudiat i aprovat. Aquest comite d'etica és el del Centre des Capucins que depén de la CHU i de

la Facultat de Medicina d'Angers (Universitat de Angers).

Per garantir la confidencialitat de les dades personals s'aplicara la Llei Organica 3/2018 de 5 de
desembre, de proteccié de dades personals i garantia dels drets digitals i el reglament general

(UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 de proteccio de dades i normativa complementaria.

El representant legal del menor (pare, mare o tutor) rebra el "Full d'informacio al participant"”.
En aquest full s'informara sobre els objectius de I'estudi, els métodes que s'utilitzaran i els
criteris d'inclusio i exclusié de I'estudi, aixi com sobre la participacié voluntaria en I'estudi i el
dret a rebutjar la participacio en gualsevol moment sense partir cap perjudici . Els pares/tutors
donaran el seu consentiment a participar el I'estudi emplenant i signant el "Document de
consentiment informat". En aquest document declararan que han rebut la informacié sobre el
projecte i que romanen totalment lliures i disposats a deixar de participar en l'estudi en

gualsevol moment (Annex 6i 7).

Pel que fa als nens/nenes, com que tenen l'edat suficient per decidir, també rebran un full
informatiu per tal d'obtenir el seu assentiment i desig per participar en l'estudi. Aquest full
informatiu és un poster explicatiu de la finalitat aixi com dels métodes i protocols que
s'utilitzaran. Aquesta tipus de document facilita la comprensié perqué pugui donar el seu

assentiment a la participacié en I'estudi (Annex 8).

Finalment, durant el desenvolupament del projecte es tindran en compte les normes de bona
practica clinica a la Declaracié d'Hélsinki (°*® Assemblea General de la WMA, Fortaleza, Brasil,

octubre de 2013).
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5. Utilitat practica del resultats

La paralisi cerebral infantil és el trastorn neuroldgic i motor més freqient en la poblacid
pediatrica i és molt important saber com abordar-la en fisioterapia. L'hemiplegia espastica és la
forma de presentaci6 més comuna i afecta molt la vida quotidiana dels nens/nenes,
especialment a nivell de motricitat fina. Per tant, i mitjancant I'ds de la VR que tendeix a
desenvolupar-se cada vegada més i ofereix resultats clinics positius, la millora de la motricitat
fina podria aportar beneficis als nens/nenes i permetre'ls utilitzar millor la seva extremitat
afectada i integrar-la amb la ma sana en les tasques de la vida diaria. Si aquest estudi demostra
beneficis i millora els habilitats motrius funcionals, es podrien posar en marxa nous protocols de
rehabilitacio i desenvolupar encara més la VR, de manera que els centres de rehabilitacio que
encara no estan equipats amb VR podrien integrar-la en els seus tractaments de fisioterapia. La
VR s'utilitza ampliament especialment en les extremitats inferiors per caminar i equilibrar-se,
per0O els resultats d'aquest estudi també podria crear nous estudis cientifics per avaluar
I'eficacia de la VR en altres patologies de la poblacié pediatrica i adulta i en altres arees de

I'extremitat superior com la motricitat gruixuda i la coordinacio.
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7. Annexes

Annex 1: Test de Jebsen-Taylor

Jebsen-Taylor Test

Tache 1 : Ecriture

Matériel :

1 stylo & bille naoir,

4 feuilles blanches de format A4 maintenues par une pince au sommet sur une planchette

3 fiches cartonnées de test ol est inscrite sur chacune d'entre elles en letires capitales une phrase type de
24 lettres environ au niveau d'un CE2 (exemple : « le vieil homme semble fatigus » ; « jean voit un tracteur
venir # ; « les baleines vivent dans ['océan » ; « un poisson sort hors de l'eau »)

Installation :
Le patient est assis confortablemnent face au pupitre, stylo et feulles sont placés devant lui, les fiches
caronnées retournédeas awvant le top départ

Le test -
La fiche cartonnée est retoumée par |'examinateur qui donne I'ordre de départ et déclenche le chronométre
qui sera stoppé & la fin de IMécriture

Ordire verbal :

« Prenez volre stylo dans wotre main non dominante et quand je retournerais la fiche sur laquelle est inscrite
une phrase, écrivez cette phrase en letires attachées sur votre feuille. On recommencera avec 'autre main et
une aufre fiche ».

Tache 2 : Retournement des cartes

Matériel :
Cing fiches cartonnées de dimension 7,5 X 13cm. Chague fiche comporte une marque rouge sur une de ses
facas.

Instaliation :

Patient confortablement installé face au pupitre. Les cing fiches sont disposées lingéairement coté recto
(margque rouge apparenta) et orientées verticalement en face du patient 4 13 cm du bord de table et distantes
les unes des aufres de 5 cm.

Le test :

Au top départ le patient devra retourmner MNensemble des fiches sans replacement des fiches & lidentique. Le
chronométre est arméts lorsque la derniére fiche est retournde.

Ordre verbal :

« Placez cette main (non dominanie) au bord de la table et quand je vous dirai partez, vous devrez retoumer
toutes les fiches une & une le plus vite possible en commengant par be chté opposé & cette main. Vous
retournerez bes fiches comme wous le souhaitez eans les ranger ». La mé&me manipulation sera effeciuéde
avec l'autre main

Tache 3 : Préhension et reldichement de petits objets d'usage courant

Matériel :
Une boite métallique rectangulaire de 11x8X10cm ; 2 gros trombones ; 2 capsules en métal ; 2 pidgces de 2 €

Installation :

ientique aux précédentes. LA boite sera disposée face au patient, & 13cm du bord de la table. Les objets
saront disposés paraliélement au bord de |a table du cdté du membre & tester, espacés les uns des autres de
Som. Les trombones situés & l'extrémité de la rangée.

Le fest :
Le chronométre démarre lorsgue la main se léve et s'améte au bruit de la chute du demier objet dans |a boite.

Ordire verbal :

« Placez cette main (non dominania) en bord de table, et quand je vous e dirai, vous allez prendre ces objets
un par un et les déposer dans la boite en commengant par celui-ci (en désignant un rombone). Aprés on
commencera avec lautre main ».




Tache 4 : Ramasser des haricots a la petite cuillére

Materiel :

Boite en matal identique & la précédents (t8cha 3}

5 haricots secs ; une cuillére 3 café

une planche munie d'un muret. La planche mesure 100 cm de long par 30 cm de lange et 2 cm d'épaisseur,
una planchatte est fixée perpandiculairameant su miliew de sa largeur, créant ainsi une sorte de « muret = da 5
cm de haut. L'emsemble est fixe a = table.

Installation :

L& patiant s frowve dans la méme position que lors de la tache 1. La bolte est placéa dewvant la planche st
centrée par rapport au patient, les 5 haricots sont situés e long du muret. lis sont disposés du cité du
membre &budié, chacun & une distance de 5 cm kes uns des autres. La patite cuillére est déposés du coté du
membre &tudis.

Le test :

Le patient doit, & l'aide de |a cuillére, ramasser un & un les hancots en commengant par le plus exiréme &t las
déposer dans |la bolte. Le chronométrage démarme au lever da la main aprés le top départ et s'armét au bruit
du demier haricot chutant dans la boite.

Ordre verbal :

a Prenez la cuilére dans votre main (main non dominante) et & mon signal vous allez ramasser les haricots
un par un et les déposer dans cette bolte en commengant par celui gui est le plus sur le citd. Puis on
recommencera avec |'auire main. »

Tache 5 : Empiler les pions

Matériel :
4 pions de jeu de dames en bois de 2 cm de diamétre
planche du test précédent

Installation :

Le patient est installé de la méme maniére gue précédemment. Les guatre pions sont placés en avant de la
planche, devant le patient avec une distance égale & 5 cm entre sux

Le test :

Le patient doit empiler les pions les uns sur les sutres sur la planche. Le chronométre déamarre auw kever de la
main &t s'arméie loreque |le dernier pion est déposé sur |a pile.

Ordre verbal :

a Vous dewez prendre awec cette man (main non dominante) chacun de ces pions et les déposer sur la
planche afin de construire une pile, vous pouvez commencer par nimporte quel pion. Mous recommencerons
awec I'autre main aprés. »

Dans ce cas précie, il faut montrer au patient de quelle maniére il doit 'y prendre !

Tache & : Se saisir de grosses boites vides et les déplacer

Matériel :
5 boites de conserve d'un diamétre adapéé a la main de lenfant
Iz mé&me planche munie d'un muret gue dans la tAche 4

Installation :

Le patient est installé de la méme maniére que précédamment. Les 5 boltes sont placées devant le patient et
le long de la planche, chacune distante de 'autre de 5 cm.

Le test :
Le patient prand les boltes une par une et les dépose sur la planche. Le chronométre démarme au lever de la
main et s'arméte lors de la pose de la cinguiéme boite.

Ordre verbal :

a Vous devez placer chacune de ces boltes, une par une et les déposar sur la planche avec cette main (main
non dominante] en commengant par la bolte situde ke plus sur le cté de votre main. Puis on recommencera
avec I'autre main. »
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Calcul du Score

Pour chaque tiche on doit récolter deux temps, membre dominant et non dominant. Ces temps sont a
comparer & des chiffres minimaux, moyens et maxmaux référenceés (Taylor M. et &l 1973) et peuvent &ire
exprimés en pourcentage d'un tamps moyen de référence. Il est & noter gque certains auteurs ont leur propre
référence chez I'enfant, gui différe selon kes franches d'ages. En demier lieu, jeunes enfants, la premiére

tache est abandonnée_

Nomdupatient : .. ... i Date denaissance : __../_ .../ .......

Datedelexamen: ... /. . f..___...

Font: http://fr.scale-library.com/pdf/Jebsen Taylor Test.pdf
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Annex 2: Classificacié du Binamual Fine Motor Function 2.0

v
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Bimanual Fine Motor Function

Version 2.0

BFMF classifies fine motor function in children with cerebral palsy

BFMF classifies fine motor function according to the child's
best ability (capacity) to grasp, hold and manipulate objects
for each hand separately

BFMF can be used in children from 3-18 years of age

¥
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ann-kristin.elvrum@ntnu.no
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Information for users

The Bimanual Fine Mator Function {BFMF) classifies fine motor function in
children with cerebral palsy. BFMF describes five levels of fine motor function
and covers the entire spectrum of limitations in fine mator function that may be
found among children with various cerebral palsy sub-types. Level | includes
children with minor limitations and levels IV-V describe children with severe
functional limitations.

BFMF can be used for children aged 3-18 years, but ability to perform in-hand-
manipulation must be considered in relation to the child’s age. Naturally there is
a difference in how a three-year old should be able to manipulate objects,

[2 d with a For the children the ability to rotate an
object in the fingers cannot be expected, but the child may transform an object
fram the fingers to the palm. If ability to perform in-hand manipulation cannot
be established for the youngest children, the BFMF level should be determined
aceording to ability to grasp

The five levels in BFMF form an ordinal scale, which means that the levels are
‘ordered’ but differences between levels are not necessarily equal, and each
level includes children with relatively varied function. It is therefore unlikely that
BFMF is sensitive to changes after an intervention.

The new BFMF version 2.0 offers explanatory figures and precise descriptions of
the fine motor function levels to facilitate the use of the dassification system.

O Without restriction Restriction in advanced
[fine motor skills
In-hand-manipulation: with In-hand manipulation: reduced
speed and precision speed and precision
Grasps all kind of objects with Grasps objects from table;
speed and precision reduced speed and precision
O Can grasp and hold, no in-hand May hold
manipulation
No in-hand manipulation, may No manipulation of objects

manipulate against table or body
Grasps selected objects from the
table ond other objects from an
adapted position, reduced speed
and precision

Cannot grasp objects from the table
may grasp a few objects from an
odapted position Moy hold object
placed in hand

B-MF version 2.0

Level |

One hand: manipulates without restrictions. The
other hand: manipulates without restrictions or
limitations in more advanced fine motor skills

Level 1l (a) (b)

(a) One hand: manipulates without restrictions.

The other hand: only ability to grasp or hold

{b) Both hands: limitations in more advanced fine

motor skills

Level @ b

{a) One hand: manipulates without restrictions.
The other hand no functional ability

({b) One hand: limitations in more advanced fine
motor skills. The other hand: only ability to grasp
or worse

Level IV

(a) Both hands: only ability to grasp

(b) One hand: only ability to grasp. The other
hand: only ability to hold or worse

Level V
Both hands: only ability to hold or worse

Font: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25374154/
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Annex 3: Escala Ashworth modificada

. -

1.2 Déeficience : spasticite

1.2.1 Echelle d’Ashworth modifiée
(MAS : Modified Asworth Scale)

Préciser lors de la cotation, si I'on se réfere a la MAS (sur 4) c’est-a-dire de 0 a4 : 0,

1, 1+, 2, 3, 4 ; ou a la MAS (sur 5) c'est-a-direde 02 5:0, 1, 2, 3, 4, 5. Les 2 com-
portent 6 niveaux de cotation - par opposition a la premiére version d’Ashworth qui

n’en comportait que 5 (0, 1, 2, 3, 4). L'une, MAS sur 5, permet la quantification alors
que le niveau 1+ ne le permet pas.

MAS MAS Descriptif du niveau
(sur 4) (sur 5)

0 0 Pas d’hypertonie

1 1 Légere hypertonie avec stretch reflex ou minime résistance
en fin de course

1+ 2 Hypertonie avec stretch reflex et résistance au cours
de la premiére moitié de la course musculaire autorisée

2 3 Augmentation importante du tonus musculaire durant

toute la course musculaire, mais le segment de membre
reste facilement mobilisable

3 4 Augmentation considérable du tonus musculaire.
Le mouvement passif est difficile
4 5 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible

Références :

Ashworth B. et al., 1964 ; Bohannon R.W., 1987.

Font: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3809245/
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Annex 4: PedsQL Infant Scale 4.0 (8 a 12 ans)

N° du participant :

Date :

PedsQL"

Questionnaire sur
la Qualité de Vie en Pédiatrie

Version 4.0 - frangais

RAPPORT sur L'ENFANT (8 a 12 ans)

INSTRUCTIONS

Dis-moi pour chacune de ces choses si cela a été un probléme pour toi au
cours du MOIS DERNIER en entourant :

0 sice n'est jamais un probleme

1 sice n'est presque jamais un probléme
2 si c'est parfois un probleme

3 sic'est souvent un probleme

4 sic'est presque toujours un probléme

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses.
Si tu ne comprends pas une gquestion, n'hésite pas a demander de l'aide.

Sur la page suivante, il y a une liste de choses qui peuvent te poser probléeme.

PexOL 4.0 - (2-12) Copynight © 1998 JW Vami, PhD.
Aps 2003 Tous aroks risenvis - Reproducton intendie
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PedsQL 2
Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles éteé un probléme pour toi ?

MA SANTE ET MES ACTIVITES (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours
1. J'ai des difficultés & marcher plus loin que le coin de la 0 1 2 3 4
rue
2. Jai des difficultés a courir 0 1 P 3 4
3. J'ai des difficultés 3 faire du sport ou de 'exercice 0 1 2 3 4
4. J'ai des difficultés & soulever un objet lourd 0 1 2 3 4
5. Jai des difficultés & prendre un bain ou une douche 0 1 9 3 4
tout{e) seul(e)
6. J'ai des difficultés & aider dans la maison 0 1 2 3 4
7. Je ressens des douleurs 0 1 2 3 4
8. Je mangue d'énergie 0 1 2 3 4
MES SENTIMENTS {problémes avec...) Jamais |Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours
1. Jai peur 0 1 2 3 4
2. Je me sens inste ou dépnime(e) 0 1 2 3 4
3. Je suis en colere ou enervele) 0 1 2 3 4
4. Jai du mal a domnir 0 1 2 3 4
5. Je m'inguigte de ce qui va m'arriver 0 1 2 3 4
MEs RELATIONS AVEC LES AUTRES (problémes avec...)| Jamais |Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours
1. Jai du mal & m'entendre avec les autres enfants 0 1 2 3 4
2. Les autres enfants ne veulent pas étre mes amis 0 1 2 3 4
3. Les autres enfants se moquent de maoi 0 1 2 3 4
4. Je ne peux pas f_alre certaines choses que les autres 0 1 9 3 4
enfants de mon ge peuvent faire
5. J'ai du mal & suivre les autres enfants quand je joue 0 1 3 3 4
avec eux
L'EcoLE fprum'émes avec...) Jamais P_rasq_ua Parfois | Souvent PrEl_squa-
jamais toujours
1. J'ai du mal & &tre attentif{-ive) en classe 0 1 2 3 4
2. Joublie des choses 0 1 2 3 4
3. Jai du mal & faire tout mon travail en classe 0 1 2 3 4
4. Je mangue l'ecole parce que je ne me sens pas bien 0 1 2 3 4
5. Je mangue I'ecole pour aller chez le docteur ou a 0 1 3 3 4

I'hépital

PadeOL 4.0 — (212}
APRIL 2003

Caogryright & 1998 AY Yami, PhO
Toiss Srois RS - FReproducton inte e
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PedsQL 4.0 - Parent (B-12)
FANSTITUTICLL TADAPPROJEC T\ph 191 10ueson F INAL P arent tepartPede(l -PC-freg doc- 18042000

APRIL 2002

N*® du participant :

Date :

PedsQL"

Questionnaire sur
la Qualité de Vie en Pédiatrie

Version 4.0 - francgais

RAPPORT PARENTS pour les ENFANTS (8 a 12 ans)

INSTRUCTIONS

Sur la page suivante, vous trouverez une liste de choses qui peuvent
représenter un probléme pour votre enfant. Veuillez indiquer si ces choses
ont été un probléme pour votre enfant au cours du MOIS DERNIER en
entourant :

0 sice n'est jamais un probléme

1 sice n'est presque jamais un probléme
2 si c'est parfois un probléme

3 si c'est souvent un probléme

4 si c'est presque toujours un probléme

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses.
Si vous ne comprenez pas une question, n'hésitez pas a demander.

Copyright © 195 JW Vams, Ph.D.
Tous drofts réserves - Reproduction interdie
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pour votre enfant 7

PedsQL 2
Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles représenté un probléme

La CAPACITE PHYSIQUE (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent | Presque
jamais toujours

1. Marcher plus loin gu'un paté de maisons (100 m) 0 1 2 3 4

2. Courir 0 1 2 3 4

3. Faire du sport ou de l'exercice 0 1 2 3 4

4. Soulever un objet lourd 0 1 2 3 4

5. Prendre un bain ou une douche tout(e) seul(e) 0 1 2 3 4

6. Aider dans la maison 0 1 2 3 4

7. Ressentir des douleurs 0 1 2 3 4

8. Manguer d'énergie 0 1 2 3 4

L'ETAT EMOTIONNEL (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent | Presque
jamais toujours

1. Avair peur 0 1 2 3 4

2. Se sentir triste ou déprimé(e) 0 1 2 3 4

3. Etre en colére ou énervé(e) 0 1 2 3 4

4. Avoir du mal & dormir 0 1 2 3 4

5. S'inquiéter de ce qui va lui arriver 0 1 2 3 4

LES RELATIONS AVEC LES AUTRES (problémes avec...)| Jamais | Presque | Parfois | Souvent | Presque
jamais toujours

1. S'entendre avec les autres enfants 0 1 2 3 4

2. Les autres enfants ne veulent pas &tre son ami 0 1 2 3 4

3. Les autres enfants se moguent de luild'elle 0 1 2 3 4

4. N'est pas capable de faire des choses que d'autres 0 ; 2 3 4

enfants de son age peuvent faire
§. Suivre le rythme des autres enfants quand ilfelle joue 0 : 2 3 4
avec eux

L*EcoLE (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfols | Souvent | Presque
jamais toujours

1. Etre attentif(-ive) en classe 0 1 2 3 4

2. Oublier des chosas 0 1 2 3 4

3. Réussir & faire tous ses devoirs 0 1 2 3 4

4. Manguer l'école parce qu'ilelle ne se sent pas bien 0 1 2 3 4

5. Manguer I'école parce qu'ifelle va chez le medecin 0 . 2 3 4

ou & 'hépital

PedsOL 4.0 = Parent [B-12)
FANSTITUTCLL TADAPPROUES Tigh 91 TiluisloniF AL P el hporfPade0l PO g dos- 18042008
APRIL 2002

Copyrightt & 1958 JW Vami, PhO
Tous drofts réservés - Reproduction interdite
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Annex 5: PedsQL Infant Scale 4.0 (13 a 18 ans)

N® du participant :

Date :

PedsQL"

Questionnaire sur
la Qualité de Vie en Pédiatrie

Version 4.0 - fangais

RAPPORT sur L'ADOLESCENT (13 a4 18 ans)

INSTRUCTIONS

Sur la page suivante, il y a une liste de choses qui peuvent te poser probléme.
Dis-moi pour chacune de ces choses si cela a été un probléme pour toi au
cours du MOIS DERNIER en entourant :

0 sice n'est jamais un probléme

1 sice n'est presque jamais un probléme
2 sic'est parfois un probléme

3 sic'est souvent un probléme

4 sic'est presque toujours un probléme

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses.
Si tu ne comprends pas une question, n'hésite pas a demander de l'aide.

PedsQL 4.0 < (13.18) Copyright © 1568 JW Vamy, Ph.D
APRIL 2002 Tous drofts réservés - Reproduction interdite
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PedsQL 2

Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles été un probléme pour toi ?

I'hépital

MA SANTE ET MES ACTIVITES (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent | Presque
jamais toujours
1. .:L.]a;des difficultés & marcher plus loin que le coin de la 0 1 2 3 4
2. J'ai des difficultés & courir 0 1 2 3 4
3. J'ai des difficultés & faire du sport ou de 'exercice 0 1 2 3 4
4. J'ai des difficultés & soulever un objet lourd 0 1 2 3 4
5. J'ai des difficultés & prendre un bain ou une douche
tout{e) seul(e) 0 1 2 3 4
6. J'ai des difficultés & aider dans la maison 0 1 2 3 4
7. Je ressens des douleurs 0 1 2 3 4
8. Je mangue d'énergie 0 1 2 3 4
MES EMOTIONS {problémes avec...) Jamais |Presque | Parfois | Souvent | Presque
jamais toujours
1. J'ai peur 0 1 2 3 4
2. Je me sens friste ou deéprimé(e) 0 1 2 3 4
3. Je suis en colére ou énervéle) 0 1 2 3 4
4. J'ai du mal & dormir 0 1 2 3 4
5. Je m'inquigte de ce qui va m'arriver 0 1 2 3 4
MES RELATIONS AVEC LES AUTRES ADOLESCENTS Jamais | Presque | Parfols | Souvent| Presque
{problémes avec...) jamais toujours
1. J'ai du mal & m'entendre avec les autres 0 1 2 3 4
2. Les autres ne veulent pas &tre amis avec moi 0 1 2 3 4
3. Les autres se moquent de moi 0 1 2 3 4
4. ._Je ne peux pas faire certaines phnses que les autres 0 1 2 3 4
jeunes de mon age peuvent faire
5. J'ai du mal & suivre les autres 0 1 2 3 4
LEs ETUDES {problémes avec...) Jamais |Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours
1. J'ai du mal & &tre attentif(-ive) en cours 0 1 2 3 4
2. Joublie des choses 0 1 2 3 4
3. J'ai du mal 2 faire tout mon travail en classe 0 1 2 3 4
4. .:)?er:anque les cours parce que je ne me sens pas 0 1 5 3 4
5. Je mangue les cours pour aller chez le docteur ou a 0 1 7 3 4

PedsOL 4.0 = (13-18)
APRIL 7002

Copyright © 1588 JW Vami, Ph.O.

Tous croits réserwés - Reproduction inerdie
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N® du participant :

Date -

PedsQL"

Questionnaire sur
la Qualité de Vie en Pédiatrie

Version 4.0 — francais

RAPPORT PARENTS pour les ADOLESCENTS (13 4 18 ans)

INSTRUCTIONS

Sur la page suivante, vous trouverez une liste de choses qui peuvent
représenter un probléme pour votre enfant (adolescent). Veuillez indiguer si

ces choses ont &€ un probléme pour votre enfant au cours du MOIS
DERNIER en entourant :

si ce n'est jamais un probléme

sl ce n'est presque jamais un probléme
si c'est parfois un probléme

si c'est souvent un probléme

si c'est presque toujours un probléme

Wk = O

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses.
Si vous ne comprenez pas une guestion, n'hésitez pas a demander.

Ped=OL 4.0 = Panent {13-18) Copyright £ 1558 W Vami, Ph.O
FAMSTITUTCLL TADSPPROUEC Tigh 191 Trluiilon\FMAL P anan figorfiPaci0l 8Py dee-1 804 500 Tous drofis résersés - Reproduction inberdie
APRIL 2002
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pour vofre enfant (adolescent) ?

PedsQL 2
Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles représenté un probléme

La CaPACITE PHYSIQUE (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours

1. Marcher plus loin gu'un paté de maisons (100 m) 0 1 2 3

2. Courir o 1 2 3 4

3. Faire du sport ou de l'exercice 0 1 2 3 4

4. Soulever un objet lourd 0 1 2 3 4

5. Prendre un bain ou une douche tout(e) seul(e) 0 1 2 3 4

6. Aider dans la maison 0 1 2 3 4

7. Ressentir des douleurs o 1 2 3 4

8. Manquer d'énergie 0 1 2 3 4

L'ETAT EMOTIONNEL (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours

1. Avair peur o 1 2 3

2. Se sentir triste ou déprimé(e) 0 1 2 3 4

3. Etre en colére ou énervé(e) 0 1 2 3 4

4. Avair du mal & dormir 0 1 2 3 4

5. S'inguiéter de ce qui va lui arriver 0 1 2 3 4

LEs RELATIONS AVEC LES AUTRES (problémes avec...)| Jamais | Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours

1. S'entendre avec les autres adolescent(e)s 0 1 2 3 4

2. Les autres adolescent(e)s ne veulent pas &tre son ami 0 1 2 3 4

3. Les autres adolescent{e)s se moquent de lui/d'elle 0 1 2 3 4

4. N'est pas capable de faire des choses que d'autres o 1 5 3 ’

adolescent(e)s peuvent faire

5. Suivre le rythme des autres adolescent(e)s 0 1 2 3 4

LEs ETUDES (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent| Presque
jamais toujours

1. Etre attentif{-ive) en cours o 1 2 3

2. Qublier des choses 0 1 2 3 4

3. Réussir & faire tout son travail en classe 0 1 2 3 4

4. Manquer les cours parce qu'ilielle ne se sent pas bien 1] 1 2 3 4

5. Manquer les cours parce gu'illelle va chez le médecin o 1 2 3 ‘

ou & 'hopital

Ped=OL 4.0 = Pansmt (13-18)
FANSTITUTACLL TADSPPRICUET Thgh 1 01 Trluailion FIMALP aranl iasorfPadi0L 4 Py, See- 1 S04 2003
APRIL 2002

Copyright £ 1958 JW Vami, PhO
Tous drofis réserats - Reproduction inberdfe
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Annex 6: Full d’'informacid pels pares

Informacio per als participants

Els membres de I'equip d’investigacid dirigit per Morgane CASTAN, portem a terme el
projecte d’investigacio:

Efectivitat de la realitat virtual sobre la motricitat fina en nens/nenes amb paralisis cerebral
espastica i hemiplégica : disseny d’un assaig clinic aleatoritzat.

Aquesta estudi tindra lloc al Centre des Capucins a Angers amb una durada de 6 mesos de
tractament i una durada total de 24 mesos. L'objectiu es d’analitzar I'efectivitat de la realitat
virtual per millorar els habilitats motrius de la ma en nens/nenes amb paralisi cerebral
espastica i hemiplégica entre 12 i 15 anys amb un MACS de nivell lII.

L'estudi constara de dos grups on els nens/nenes seran assignats de manera aleatoritzats:

1. El primer grup rebra la terapia del moviment induit per restriccié que consisteix a fer
una contencié de la ma sana pel que el nen/nena practica utilitzant la seva ma
afectada a traves una seria de jocs (treball de la pinga, prensié de la ma, agilitat i
flexibilitat dels dits. La contencid sera de 2h hores per dia durant 5 dies per setmana.

2. El segon grup rebra la terapia del moviment induit per restriccid i la terapia de
realitat virtual que consisteix a fer divers jocs utilitzant els dues mans per integrar la
ma afectada en la vida diaria i millorar la motricitat fina. Les sessions seran de 3 per
setmana durant 30 minuts.

En el context d’aquesta investigacio li demanem la seva col-laboracio, ja que vosté compleix
els criteris d’inclusié seglients: diagnostic de paralisis cerebral espastica i hemiplegica, tenir
entre 12 i 15 anys, tenir un nivell Il de la classificacié de MACS, tenir una nivell |, Il o lll de
GMFCS, seguiment al Centre des Capucins de Angers, nen/nena capac¢ d’entendre i cooperar
amb les instruccions de l'investigador i nen/nena del qual pares o tutors hagin acceptat
participar en 'estudi.

Tots els participants faran una valoracié inicial just abans l'inici del tractament, despres del
tractament i 6 mesos després la finalitzacié del tractament. Totes les dades recollides durant
I'estudi es faran de manera anonima i totalment confidencial. Es mantindra la confidencialitat
de les dades personals, d'acord amb la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccid
de dades personals i garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2018/493, de 20
de Juny de 2018, de proteccié de dades (RGPD).

Tindran assignat un codi pel qual es impossible identificar el participant amb les respostes
donades, la qual cosa garanteix totalment la confidencialitat. Les dades que s’obtindran de la
seva participacido no s’utilitzaran amb un altre fi diferent del que s’explicita en aquesta
investigacio.

Ens posem a la seva disposicid per resoldre qualsevol dubte que la normativa pugui suscitar.
Pot contactar amb nosaltres a través del meu correu electronic: morgane.castan@uvic.cat

Gracies per la vostra col-laboracié.

Font: realitzacié propia amb indicacions de
https://www.uvic.cat/sites/default/files/document ajuda investigador def 2020 10 19 sl 0.pdf
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Annex 7: Consentiment informat pels pares

Consentiment informat

Titol del projecte: Efectivitat de la realitat virtual sobre la motricitat fina en nens/nenes amb

paralisis cerebral espastica i hemipléegica : disseny d’un assaig clinic aleatoritzat.

Lloc: Centre des Capucins (ANGERS)

Nom/Cognom/ DNI de la mare/pare/representant legal o tutor: .............c..cccoo.....
Nom i Cognom del partiCipant: .........c..ooovoiiioiiicece e

Declaracio:

1. Hellegit el full d'informacio al participant sobre I'estudi esmentat.

2. M'han lliurat una copia del full d'informacid al participant i una cOpia d'aguest
consentiment informat, datat i signat. Se m'han explicat les caracteristiques i
I'objectiu d'aquest estudi, aixi com els possibles beneficis i riscos.

3. He tingut el temps i I'oportunitat de formular preguntes i aclarir dubtes. Totes les
preguntes han estat respostes satisfactoriament.

4. M'han assegurat que es mantindra la confidencialitat de les meves dades personals,
d'acord amb la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades
personals i garantia dels drets digitals i el Reglament general (UE) 2018/493, de 20 de
Juny de 2018, de proteccié de dades (RGPD).

5. Atorgo el consentiment de manera voluntaria i sé que em puc retirar en qualsevol

moment d'una part o de la totalitat de I'estudi, sense expressié de causa o0 motiu i
sense que aixd comporti cap conseqilencia.

CIUTAT, @ DIA/MES/ANY: ..ottt

Signatura de la mara/pare/representant legal/tutor:

Signatura de l'investigador:

Si qualsevol dubtes, podeu posar-vos en contacte amb:

Investigador: Morgane CASTAN

Correu: morgane.castan@uvic.cat

Exemplar pel participant / Exemplar per I'investigador

Font: realitzacié propia amb indicacions de
https://www.uvic.cat/sites/default/files/document_ajuda_investigador_def 2020 10 19 sl 0.pdf
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Annex 8: Full d'informacié pels nens/nenes

* ° EFECTIVITAT DE LA REALITAT VIRTUAL SOBRE LA *‘ |
* MOTRICITAT FINA EN NENS/NENES AME PARALISIS o ;
CEREBRAL ESPASTICA | HEmIPLEGICA :
o DISSENY D'UN ASSAIG CLiNIC ALEATORITZAT -
01' OBJECTIV

ANALITZAR L'EFECTIVITAT DE LA REALITAT VIRTUAL PER MILLORAR LES HABILITATS mOTRIVS
FUNCIDNALS DE LA mi EN NENSINENES AMB PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA | HEMIPLEGICA ENTRE 121
15 ANYS AME UN MACS PE NIVELL Il

. HIPOTESIS . REQUISITS

LA cOMBINACIO PE LA TERAPIA RESTRIETIVA < PIAGNODSTIC PE PARELISI CEREBRAL ESPASTICA
I DE LA REALITAT VIRTUAL MILLORA LA HEmIPLEGICA
MOTRICITAT FINA DE LES EXTREMITATS - TENIR ENTRE 12 1 15 gNYs
SUPERIORS EN NENS/NENES AMB PARALISIS - TENIR UN NIVELL IIl A LA CLASSIFICACIS DE MACS I, | UN

CEREBRAL ESPASTICA | HEMIPLEGICA. WIVELL I, Il O [l DE GMFCS

SEGUIMENT AL CENTRE DES CAPUCINS D'ANGERS
“- L]
’ ‘
-
Bt

MEN/NENA Op ELS PARES O TUTORS DEL QUAL HAGIN
ACCEPTAT PARTICIPAR EN L'ESTUDI

GRVP
EXPERIMENTAL

Proves (abans i després):
s Jebzen-Taylor test
» Bimanual Fine Motor Function
= Ashworth
+ PedsQL
Programa de teripia del moviment indult per restriccié

NENINENA CAPAY D'ENTENDRE | CODPERAR AME LES
INSTRVCCIONS PE L INVESTIGAPOR
a

Morgane CASTAN
Treball Fi de Grau - 4t curs de Fisioterapia

Font: realitzacié propia.
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8. Agraiments

En primer lloc, vull agrair a Mirari Ochendorena, la meva tutora del meu TFG, per la seva
disponibilitat, la seva escolta i la seva ajuda durant la realitzacido del meu treball. Ella em va

animar i aconsellar sobre el meu tema que estava molt important per a mi.

Agraeixo, al meu nebot, Luca (10 anys), va ser ell qui em va fer voler ser fisioterapeuta en
pediatria i és sobre la seva patologia que vaig decidir fer el meu TFG. Es hemiplégic i té
dificultats amb la motricitat fina. Aquest tema és molt proper al meu cor perquée espero poder

ajudar-lo en el seu dia a dia, aixi com a molts altres nens.

Agreixo els meves companys de pis amb qui vaig compartir tot el meu dia a dia durant 4 anys.

Mai oblidaré aquella experiéncia i tots els moments que vam tenir.

També agraeixo a la meva familia: la meva mare, la meva germana, la meva tia i la meva avia
gue m'han donat suport durant aquests quatre anys d'estudi i que mai va deixar de creure en
mi. També als meus amics i la meva parella, Arnaud que em van animar i que sempre em va

motivar a anar al final del meu projecte.

Finalment, agraeixo als professors de la Uvic la seua docéncia, els seus coneixements i

competéncies que m'han transmes durant aquests quatre anys d'estudi.

9. Nota final de 'autor. EI TFG com experiencia d’aprenentatge

La meva reorientacié professional en fisioterapia va ser una autentica revelacio per a mii una
passio. La realitzacié del meu TFG és la realitzacid d'aquest projecte que he aconseguit dur a
terme al llarg d'aquests quatre anys. Em va permetre adquirir més coneixements sobre la
patologia que vaig triar. Vaig aprendre i vaig descobrir diverses maneres d'aplicar tractaments
de fisioterapia per a I'hemiplegia i en la poblacié pediatrica. També em va permetre pensar en

com configurar un protocol en un temps definit.

Finalment, la realitzacié del meu TFG em va fer voler dur a terme el meu assaig clinic a la vida
real i dur a terme el meu projecte fins al final per tal d'avaluar si aquests dos protocols

combinats poden funcionar i sobretot a llarg termini.
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