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ACSM. American College of Sports Medicine.

ADM. Amplitud de moviment.

AF. Activitat fisica.

AHA. Associacio Americana del Cor

ANOVA. Analisis de la Varianza.

AVD. Activitats de la vida diaria.

CMJ. Counter Movement Jump. Salt vertical amb contramoviment.

CS-PFP. Continuous Scale Physical Functional Performance

DS. Desviacié tipica o desviacié estandard.

EDV. Esperanca de vida.

EEIl. Extremitats inferiors.

EESS. Extremitats superiors.

ESCA. Enquesta de Salut de Catalunya.

EV. Entrenament mitjancant vibracions mecaniques.

EVLLI. Esperanga de vida lliure d’incapacitat.

GC. Grup control.

GDS. Test de depressi6 geriatrica Yesavage. Geriatric Depression Scale.
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IMSERSO: Instituto Nacional de Servicios Sociales.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

23



mm. Mil-limetres

OMS. Organitzacié Mundial de la Salut.

QDV. Qualitat de vida.

QVRS. Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut.
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1.INTRODUCCIO

El cami cap al triomf es torna solitari

pergué la majoria dels homes

no estan disposats a enfrontar i véncer

els obstacles que s ’hi amaguen.

La capacitat de donar aquest darrer pas quan estas esgotat
és la qualitat que separa

els guanyadors dels altres corredors.

Roger Bannister
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1. Introduccié

Evolucio dels 10 anys d’estudi del doctorat

Vaig iniciar els cursos de doctorat 1’any 2001 i quan vaig acabar-los, 1’any 2003, no
tenia clar cap a on havia d’enfocar la meva recerca. Paral-lelament als cursos de
doctorat el meu interés per la gent gran va fer que 1’any 2002 comences a impartir
classes d’exercici fisic en gent gran. Per aprofundir en el tema vaig decidir realitzar
durant el curs 2004-05 un postgrau d’activitat fisica i gent gran. A I’acabar el postgrau
ja havia decidit el tema d’estudi a investigar: confeccionar una intervencié en exercici
fisic per millorar la salut d’aquest col-lectiu, pero el tema era molt ampli i s’havia de
delimitar. El curs 2005-06 vaig participar en el programa PIP (Pla d’Implantaci
Progressiva de 1’ Activitat Fisica), del Consell Catala de I’Esport, del qual vaig aprendre
diferents questions de metodologia i implementacid de tests avaluadors. El curs 2006-
2007, i gracies a una beca del col-legi de fisioterapeutes, vaig poder dur a terme una
intervencid per millorar 1’equilibri i altres aspectes de la qualitat de vida de les persones
grans. A finals del 2007 vaig presentar la meva tesina. Després d’observar alguns errors
i proposar millores en les dues intervencions anteriors, vaig comencar a plantejar un
tercer estudi, portat a terme durant el curs 2009-10, i que és el que presento en aquesta
tesi doctoral, on he avaluat els canvis observats en gent gran despres de participar en
dos programes d’activitat fisica, basats en el treball de for¢a i acompanyats d’un grup

control.

Aquesta recerca significa per mi una trobada integradora entre les meves experiencies
personals, durant aquests 10 anys de treball amb gent gran, i les dades obtingudes en
aquests tres treballs de recerca, que m’han conduit de la intuicio, a una sistematitzacio

ordenada d’idees que puguin arribar a ser part del metode cientific.

Justificacio de la recerca

La meva inquietud en el coneixement de la salut de les persones grans m’ha portat a
buscar vies d’incidéncia en la practica d’activitat fisica que aportin noves metodologies
de treball mes eficaces i d’intervencio en la realitat. Una motivacio prévia al inici d’una
recerca és fonamental per treballar des del convenciment personal i fer amb il-lusié

aquest llarg cami.
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1. Introduccié

Apart d’aquest interés personal, podriem parlar d’un interés socioeconomic. Les
necessitats actuals de la salut de la gent gran, generen un impacte multidimensional a
nivell fisic, psicologic, social i economic, que comporta una disminucio de la qualitat de
vida relacionada amb la salut de l‘afectat, 1, moltes vegades del seu entorn. La
identificacié de les modalitats més adequades d’activitat fisica per assolir efectes
positius sobre la fisiologia muscular dels vells, és actualment un important motiu
d’investigacio i diversos organismes oficials a nivell mundial (OMS, ACSM,
IMSERSO...), avalen fomentar estratégies d’investigacio i «actuacio» damunt dels
ancians pel creixement que esta experimentant aquest col-lectiu i per les necessitats

sanitaries, moltes de les quals, podrien minvar gracies a 1’activitat fisica.

Si ens centrem a Catalunya, aquest interés socioeconomic queda reflectit dins del Pla de
Salut de Catalunya 2011-2015, on el model d’atencid sanitaria es proposa tres gran
reptes: millorar I’envelliment, millorar els habits i estils de vida, i millorar la prevalenca
de malalties croniques, i aquesta recerca, de forma més o menys directa, els treballa tots

tres. Destaquem també que 1’any 2012 és I’ Any Europeu de I’Envelliment Actiu.

Per acabar, volem justificar /’interes académic de la investigaci6. Es busca la
sistematitzaci6 dels programes d’activitat fisica deixant de banda la intuicio que moltes
vegades guia aquestes activitats. Diferents autors destaquen que 1’activitat fisica no és
una panacea’. Com diu Sanchez Bafiuelos (1996) existeix una idea incorrecta sobre la
practica d’exercici fisic, que manifesta la creenga que els efectes positius es produeixen
simplement per la practica d’exercici, sense concretar continguts, volums i intensitats,
en funcid de les caracteristiques i necessitats de 1’individu. També I’ACSM (2009b),
destaca que els beneficis de salut estan directament relacionats amb la carrega
d’activitat fisica (més freqiiencia, més intensitat, més volum) i, per tant, les persones
d’edat avancada han de realitzar la maxima quantitat d’exercici fisic que les seves
condicions i capacitats els permetin, una vegada han estat avaluats préeviament. Per

altim, Jimeénez manifesta que els programes d’entrenament son «extraordinariament

! Remei o soluci6 per a qualsevol tipus de problema.
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1. Introduccié

especifics pels esportistes d’alt nivell, i altament genérics i indiferenciats per la poblacio
general» (Jiménez, 2003:15), per la qual cosa ell aconsella canviar el terme prescripcio
d’exercici per sistematitzacid de I’entrenament per la salut. Aquest entrenament implica
la millora sistematica i progressiva de les capacitats del subjecte gracies a una correcta

planificaci6 de totes les variables d’entrenament.

L’objectiu final d’aquesta tesi doctoral, és el de transferir els coneixements resultants en
forma de continguts, que puguin ser utilitzats en altres programes d’activitat fisica en
gent gran. Es busca un equilibri entre la investigacio i I’aplicacid, recolzada per les

necessitats actuals de la poblacio.

Estructura de la tesi doctoral
Aquesta tesi doctoral consta de 9 capitols.

Despreés de la introduccid (primer capitol), el marc teoric és explicat en tres capitols. Els
cinc restants son la part experimental integrada pels objectius i hipotesis, metodologia,

resultats, discussio i conclusions.

El primer capitol del marc teoric (segon capitol), analitza la gent gran en tres apartats,
I’envelliment, I’envelliment actiu i Dactivitat fisica. De 1’envelliment destaquem
I’augment de la poblacié d’ancians, i 1’objectiu de reduir el nombre d’anys que es viu
amb certa discapacitat (superior en les dones, 8,1 anys, respecte als homes, 5 anys). De
I’envelliment actiu ressaltem la manera d’envellir que depén, entre d’altres factors, de la
participacio d’un mateix en la seva salut. Aquesta salut per la gent gran es mesura en
termes de funcionalitat o capacitat funcional i un dels factors més rellevants per
conservar o millorar-la és I’activitat fisica. L’Ultim apartat d’activitat fisica exposa quins
son els objectius prioritaris que hauria de treballar un programa d’activitat fisica per
gent gran i els principals beneficis de D’activitat fisica, posant especial émfasi als
beneficis a nivell de 1’aparell locomotor. Es en aquest analisi on destaquem la
importancia de la forga de les extremitats inferiors per gaudir d’una vellesa independent
I amb una bona capacitat funcional, esdevenint 1’objectiu principal a treballar en el

programa d’activitat fisica que es vol portar a terme.
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El segon capitol del marc teoric (tercer capitol), esta dividit en quatre apartats. El primer
realitza una aproximacio als canvis de la forca muscular que comporta I’envelliment. El
segon analitza terminologicament les manifestacions de la forca muscular, els
parametres per elaborar un programa de forga en gent gran i la forma d’avaluar-la. El
tercer apartat fa una descripcié dels Gltims estudis amb relacié a I’entrenament de les
manifestacions de la forca muscular en gent gran, destacant les intervencions on
I’objectiu ultim de I’entrenament no és el guany de forca, sin6 el guany de capacitat
funcional que pot comportar I’entrenament de forga. Aquests estudis ens suggereixen
que I’entrenament de forca explosiva (prioritzant la velocitat), és el que més millores
comporta amb relacio a la funcionalitat. Es aquesta opcid la que utilitzarem per
confeccionar el programa de forca que aplicarem en aquest estudi. I 1’altim apartat fa
una exposicio dels estudis de forca en gent gran a través de les plataformes vibratories
de cos sencer. Aquestes configuraran el segon programa d’entrenament de for¢a que

aplicarem.

El tercer capitol del marc teoric (quart capitol), intenta justificar cadascun dels
components del disseny dels dos programes d’exercici fisic que s’utilitzara. Un
programa basat en el treball de la forga explosiva, on es prioritza la velocitat, i 1’altre

programa centrat en un treball de la forca amb plataformes vibratories.

El cinqué capitol esta integrat pels objectius i hipotesis d’estudi. L’objectiu principal és
el possible efecte diferencial en el guany de forca a les EEII, segons el tipus de
programa utilitzat i les seves repercussions a nivell fisic, mental i social. La hipotesi
principal és que el programa de vibracions comportara guanys de forca més elevats que
el programa de forca explosiva. Per saber el que passaria si els individus continuessin
amb el seu estil de vida sedentari (sense cap tipus d’intervencid), participara en 1’estudi

un grup control.

El sisé capitol descriu la metodologia: mostra, variables i instruments de mesura,

utilitzant un disseny quasi experimental pre- post- amb tres grups d’estudi.

El setée capitol trobem els resultats obtinguts en I’implementacio dels dos programes

d’exercici fisic durant sis mesos, els quals no avalen una diferencia significativa dels
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1. Introduccié

guanys de forca entre els dos programes d’exercici fisic, perd si, una millora
significativa dels dos grups experimentals amb relacié al grup control. En general la
majoria de variables estudiades experimenten un augment dins dels grups experimentals
i una disminucié dins del grup control, ra6 suficient per fomentar la participacio de la

gent gran en aquests tipus d’activitat.

Al vuité inove capitol s’exposa la discussié i les conclusions, respectivament.

30



2. ACTIVITAT FISICA I SALUT EN GENT GRAN

La salut no ho és tot,
pero sense la salut

tot és res

Schopenhauer
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2. Activitat fisica i salut en gent gran

2.Marc teoric. Activitat fisica i salut en gent gran

Aquest capitol vol confeccionar les bases respecte a la terminologia, els diferents
conceptes 1 el suport teoric necessari per delimitar i aprofundir en I’estudi de la nostra

recerca.

El primer apartat fa referéncia al concepte teoric que representa la gent gran pel que fa a
I’edat cronologica, fisiologica, psicosocial 1 funcional. També fa referéncia a 1’evolucio

demografica.

El segon apartat parla de 1’envelliment normal, dels canvis que comporta i de

I’envelliment patologic.

El tercer apartat explica els conceptes teorics que acompanyen 1’envelliment actiu, els

més importants dels quals sén la salut, la qualitat de vida i I’estil de vida.

El quart apartat tracta la terminologia al voltant de l’activitat fisica, dels nivells
d’activitat fisica de la poblacié de Catalunya i de les politiques d’actuacié pel que fa a
’activitat fisica i la gent gran, i descriu els quatre objectius principals que ha de

treballar un programa d’activitat fisica destinat a la gent gran.

L’ultim apartat especifica els principals beneficis que comporta la practica d’activitat

fisica i quins s6n més determinants per a la salut de la gent gran.

2.1. Lagentgran

En primer lloc es definira el concepte de gent gran analitzant-ne les diferents

dimensions i I’evolucié demografica.

Utilitzarem indistintament les expressions gent gran, persona gran, ancia i vell per
referir-nos al procés d’envelliment sense les connotacions negatives dels déficits propis
de I’envelliment normal. Utilitzarem la paraula fragil quan parlem de persones
institucionalitzades i que requereixen una supervisio i/o tractament d’un equip

assistencial sociosanitari (Aranguren, 1992).
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2. Activitat fisica i salut en gent gran

Malgrat que tots els integrants d’aquest grup experimenten un mateix procés universal
d’envelliment, I’expressioé gent gran implica un grup de gent molt heterogeni. Aquest
procés comporta canvis de forma graduals durant un llarg periode de temps, i hi
intervenen molts factors, que ens conduiran a subjectes d’edat avangada amb una série

de caracteristiques molt diverses.

Coneixer les variables relacionades amb la salut existents, com influeixen segons 1’edat,
sexe, condicio fisica, psiquica i social, ens pot ajudar a prevenir, tractar i millorar les

situacions individuals de cada persona.

L’objectiu d’aquest capitol és determinar quines son les prioritats per elaborar un
programa d’intervencid en activitat fisica que ajudi a millorar ’envelliment, des del

punt de vista de la salut.

2.1.1. Definicio de les edats: cronologica, social, psicologica, funcional i
de jubilacio

De totes les classificacions de la societat, la basada en 1’edat és la més ampliament

acceptada. Estem parlant de [’edat cronologica. Si ens basem en 1’ltim informe de

I’IMSERSO (2008), a Catalunya hi conviuen 7.210.508 milions de persones, de les
quals un 16,4% so6n majors de 65 anys.

Els experts en gent gran no es posen d’acord a determinar I’edat exacta en qué comenca
la vellesa ni tampoc en la seva delimitacié. L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)
classifica la vellesa en tres trams: de 60 a 75 anys les anomena persones d’edat, de 75 a
90 anys les anomena persones velles i les de més de 90 anys, les anomena persones molt
velles (Kenney, 1989).

L’any 1996 I’OMS, juntament amb el Grup Europeu per a la Investigacio de 1’ Activitat

Fisica en Persones Grans (EGREPA),? varen presentar la Carta Oberta per la Politica de

2 gl Grup Europeu d’investigacié en Activitat Fisica i Tercera Edat (EGREPA) va néixer durant la
Tercera Conferéncia sobre 1’Activitat Fisica, Envelliment i I’Esport, celebrada a la Universitat de
Jyvaskila, Finlandia, el 1992.
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Salut i Qualitat de Vida de la Gent Gran, en la qual s’establia I’edat de 50 anys com

I’edat d’entrada a la tercera edat.

Shepard (1997) classifica la gent gran a través de criteris funcionals i descriu tres
categories. La primera és la formada per la poblacié «jove», de 65-75 anys, i esta
integrada per individus que s’acaben de jubilar. La segona és la formada per la poblacid
«gran», de 75-85 anys, i és on es comencen a perdre les capacitats per realitzar certes
activitats de la vida diaria pero les persones continuen sent independents, i algunes
poden tenir certes malalties. La tercera és la formada per la poblacié «molt gran», a
partir de 86 anys, on trobem individus amb moltes necessitats i amb més o menys

dependencia.

L’edat cronologica perd importancia i sols tindra una funcié de referéncia, ja que no és
la causa dels canvis, sind un indicador del que pot succeir en un periode cronologic

determinat.

Segons Aragd (1985), a part de I’edat cronologica, existeixen tres edats que aniran
Iligades al desenvolupament individual de cada persona. Parlem de I’edat biologica, la

social i la psicologica.

La primera, /’edat biologica, és ’estat de salut i de conservacio dels diferents organs i
sistemes del nostre cos. Aqui trobarem diferéncies molt grans entre uns individus i uns

altres.

La segona, !’edat social, es basa en el rol i I’actitud que té I’individu respecte als altres i
a la societat; considera I’individu membre del grup al qual pertany i de la societat a la
qual esta integrat. Depenent dels tipus de societat on esta immers, tindra un o altre valor

i, per tant, sera dificil d’objectivar.

La tercera, /’edat psicologica, vindra determinada pels canvis cognitius i afectius que

van passant durant la vida. Segons Sdez Narro (1986), 1’edat psicologica es refereix a
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les capacitats adaptatives dels individus, és a dir, a la facilitat amb la qual s’adapten a

les demandes canviants de I’ambient en comparacié amb un terme mitja.

Totes aquestes edats son complementaries, cap no pot prescindir de les altres. Qualsevol
consideracid que no les tracti totes corre el risc de donar una informacié aillada que té
poca relacio amb les necessitats globals de la persona. La primera, 1’edat cronologica, és
inalterable, objectivable i exacta. Les altres tres seran dificils de mesurar amb exactitud.

Altres autors parlen de 1’edat funcional (Soler i Jimeno, 1998), com a sinonim de les
possibilitats d’un individu per realitzar les necessitats diaries lligades a 1’edat, que
poden dependre tant de les consideracions socials i biologiques com de les personals, i
que integra les tres edats anteriors.

Aguesta Ultima etapa de la vida té un punt important de canvi, que és /’edat de la
jubilacio, els 65 anys. Segons Arago (1985), es diferencien tres periodes després de la
jubilacié. EI primer precedeix i segueix immediatament a la jubilacié al voltant dels 65
anys, caracteritzat per una certa continuitat respecte de I’ultima etapa de 1’adult. El
segon, entre els 70-80 anys, que es caracteritza per un canvi en 1’orientacié de les
tasques, responsabilitats i rols socials. Es a partir d’aquesta edat quan fisiologicament
existira un minvament d’algunes funcions. | el tercer a partir dels 80 anys, caracteritzat
per les limitacions que poden ser molt diverses, i que condicionaran moltes vegades una
variacio de perspectiva de vida. Aquest canvi pot comportar un buit social que podria
afavorir les depressions, estres, soledat o disminucio de les ganes de fer coses (Pont,
2003). Segons Moragas (1989), la jubilacié com a nova experiencia vital introdueix una
modificacié important que s’ha de resoldre de forma positiva, entre el que la societat

espera del jubilat i el que el jubilat considera que ha de ser el seu comportament.

L’edat de jubilacio es refereix a 1’edat en qué un deixa de ser productiu laboralment i
que sol produir-se de forma brusca. EI concepte de temps lliure pren una dimensié molt
més gran i sol apargixer de forma sobtada. Es aqui on la persona gran ha d’adaptar-se a

aquesta nova etapa, donar un sentit a les noves activitats que es realitzaran i afavorir la
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motivacio per a realitzar-les. L’adaptacié a aquesta nova situacié sera un concepte clau

per a un envelliment favorable.?

A continuaci6 es presenta un grafic de Moragas (1991), que il-lustra la reparticio del
temps diari del treballador i del jubilat, on es pot observar la importancia que adquireix
la quantitat de temps lliure. S’observa que el temps lliure del jubilat, comparat amb el
del treballador, passa a ser d’un 10% a un 50% (de 2,5 hores a 12 hores). Si ’ancia
passa la major part del seu temps sense fer res augmentara el risc a tenir una pitjor

qualitat de vida (Jenkins, Pienta i Horgas, 2002).

RELOJES VITALES DIARIOS

DEL TRABAJADOR DEL JUBILADO

i /“\

Descanso

Descanso

Transporte
Comida

4 Tiempo libre
Necesidades

Actividades ?

Trabajo

s

Figura 1. Canvis en la reparticio del temps després de la jubilacié.
Font: Moragas (1991: 235).

2.1.2. Dades estadistiques de [’evolucio en nombre de la gent gran

Les dimensions demografiques que esta adquirint la vellesa condicionaran el
desenvolupament d’una nova distribucié de la societat. Estem davant d’un grup de
poblacié nombrés amb perspectives de ser-ho encara més i que, per tant, mereix ser

investigat.

Observant 1’evolucio de la poblacidé de gent gran, veiem que 1’any 1900 a Espanya la
poblacié de més de 65 anys era un 5,2%, 1’any 2007 era d’un 16,7% i es preveu que
I’any 2060 sigui d’un 29,9%. El grafic i les figures que es presenten a continuacio

il-lustren aquest canvi.

L’envelliment favorable es caracteritza per un procés de perdua fisiologica minima, posant un clar
emfasi en la millora de la qualitat de vida.
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Figura 2. Inversid de la tendencia demografica, 1900-2060.
De I’any 1900 al 2007 les dades son reals; del 2010 al 2060 es tracta de projeccions.
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2.1.3. Esperanca de vida i esperanca de vida sense incapacitat

L’esperanca de vida* (EDV) és un dels indicadors principals que reflecteixen la salut de
la poblacio, pero també és un indicador del nivell econdomic, sanitari o social d’un lloc

determinat.

La longevitat® a Espanya s’ha incrementat de forma espectacular en els Gltims anys
paral-lelament a I’augment de poblaci6é abans esmentat. L’esperanca de vida 1’any 1900
era de 34,8 anys i actualment és de 80,2 anys. Concretament a Espanya les dones tenen
una esperanca de vida de 83,5 anys i els homes de 77,0 anys, segons I’Instituto Nacional
de Estadistica (INE).°

Segons el Pla de Salut de Catalunya 2011-15', I’esperanca de vida (EV) en néixer a
Catalunya, I’any 2009, és de 81,9 anys (78,9 per als homes i 84,8 per a les dones).
Aquesta longevitat és de les més elevades, tant a I’Estat espanyol com al conjunt de la

Unio Europea.

La vellesa, des d’un punt de vista estadistic, esdevé un temps molt ampli. Als 65 anys a
una persona encara li resta viure un 22,9% (20,9% si €s un home i 24,5% si és una

dona), que representaria quasi una quarta part del total de la vida.®

Fruit d’aquests canvis demografics, la incertesa més gran es troba en com es viuran pel
que fa a la salut. Més quantitat pero amb quina qualitat. Aquest allargament de la vida
tindra consequéncies rellevants sobre els tipus de malalties i les despeses sanitaries

associades.

Per aquest motiu, s’ha de diferenciar entre esperanca de vida i esperanca de vida lliure

d’incapacitat. EDV representen els anys que viu la gent. L’esperanca de vida lliure

4 L’esperanga de vida és la mitjana d’edat a qué poden arribar els individus d’una poblacié en una época
determinada.

° Longevitat és la caracteristica que defineix les persones que viuen molts anys.

% INE: dins IMSERSO, 2008.

! www20.gencat.cat/docs/pla-salut/.../PlanSalud_Catalunya_2.pdf.
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d’incapacitat (EVLLI) és el temps que la poblacié pot esperar viure en condicions

d’independéncia, sense discapacitat® i/o malalties croniques.’

Actualment ha minvat la importancia de ’EDV com a mesura per avaluar la salut de la
poblacid, perqué els ultims anys de vida poden anar acompanyats d’un estat de salut
precari, que comporti una perdua de la qualitat de vida encara que no es produeixi la
mort de forma immediata. Prolongar 1’esperanca de vida sense incapacitat és un objectiu
prioritari dins la poblacié de la gent gran ja que configurara una poblacié independent

que viu amb una bona qualitat de vida.

L’expectativa d’incapacitat serien els anys que s’espera viure amb alguna limitacio, i €s
la diferéncia entre EDV 1 PEVLLI. L’any 2000 a Espanya I’EVLLI era de 69 anys els
homes i 72,4 les dones, i es donaven importants diferéncies respecte a I’EDV.
L’expectativa d’incapacitat era de 8,7 anys en homes 1 10,4 anys en dones. Observem
que les dones viuen més anys pero a expenses de viure amb incapacitat (IMSERSO,
2008).

Cal considerar les repercussions que tindra aquest fenomen en I’ambit familiar, social 1
economic, i el fort impacte pel que fa a la demanda de serveis assistencials i en la

despesa sanitaria.

Després d’aquesta analisi, pensem que 1’objectiu d’intentar que les persones grans
tinguin el maxim nivell d’independéncia funcional és primordial i voldriem afavorir que
I’esperanca de vida sense incapacitat s’allargués en el temps, amb la qual cosa
s’escurcaria el periode de discapacitat. Aquest objectiu queda reflectit en el seguent

paragraf.

El nostre objectiu és ajudar i despertar la seva voluntat perqué conservin fins al final
una independencia tant important [...] estem obligats a no permetre que circumstancies

concomitants de I’edat degenerin en desordres funcionals, que puguin amenagar

® Discapacitat és la dificultat o impossibilitat per a realitzar una activitat de la manera o dins dels nivells
considerats normals de 1’ésser huma.

La malaltia cronica és la que té una naturalesa duradora i la seva evolucié generalment determina una
patologia irreversible.
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’activitat i posar en perill la seguretat i la independéncia de I’ancia. Aquesta tasca és,

sens dubte, 1’aspecte central de la cura de la gent gran actualment (Scharll,1994: 14).

| es troba referenciat com a objectiu dins del Pla de Salut de Catalunya, que representa
I’instrument que aglutina totes les actuacions publiques en 1’ambit de salut i que
estableix que «d’aqui a I’any 2010 s’haura d’incrementar, almenys en un 10%,
I’esperanca de vida lliure d’incapacitat dels homes i les dones a 1’edat de 65 anys» (Pla

de Salut de Catalunya, 2002-2005: 162).

2.2. Envelliment

En aquest apartat es definira el que és I’envelliment i les seves manifestacions des del
punt de vista biologic, psicologic i social, i s’analitzaran les diferéncies entre

I’envelliment normal i el patologic.

Es pot definir I’envelliment com un procés que comengca cap als 25 anys, que comporta
una degeneracid organica dels organs i sistemes del nostre cos i que depén de factors
genetics i ambientals que forgen envelliments molt diversos. Carles Egea il-lustra molt
bé aquesta heterogeneitat expressant que s’assemblen més entre si els nens que no pas
els vells. Per ell I’envelliment «és un procés de diferenciacio divergent, on 1’ancia és el
resultat, en comptes el nen, és un plantejament» (Carles Egea.«El proyecto de vida en la
tercera edad». Dins: Hayflick, Barcia i Miquel, 1990: 429).

Les definicions d’envelliment son nombroses. Timiras (1997) les classifica en tres grans

grups (taula 1):

Taula 1. Definicions de I’envelliment.

Envelliment com una etapa de la vida Suma de tots els canvis que es donen en un organisme amb el

pas del temps

Envelliment com un procés de | Suma de tots els canvis que condueixen a alteracions funcionals
deteriorament i la mort

Envelliment com a dany cel-lular i | Canvis a les membranes, citoplasma i nucli
molecular
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Com a exemples del primer grup, el model d’envelliment com una etapa de la vida,
trobem Yela, que destaca la importancia dels guanys respecte a les pérdues dins del

procés d’envelliment:

no tot son deficiéncies i perdues, encara que n’hi hagi i de molt destacables. L’home
gran no és simplement igual a un adult perd menys capag, €s la mateixa persona pero
amb nous defectes i mancances i amb noves perspectives i descobriments (Yela,1986:
8).

En aquesta mateixa linia, Orban descriu envellir com

un procés d’acumulacié d’experiéncies i enriquiment personal, a través de 1’adquisicio

de coneixements i habilitats fisiques (Orban, Wagorn i Théberge, 1992: 17).

Seguint el model del segon grup, envelliment com a procés de deteriorament, trobem
Fernandez-Ballesteros (1992), que defineix la vellesa com un procés evolutiu constant

que va des de la maduracio i la reproduccio a un progressiu minvament.
Segons Hernandez Calvo envelliment s’entén

com una progressiva perdua de la capacitat d’adaptacid fisiologica de I’individu a

I’ambient, que acaba amb la mort (Broncklehurst: 29').

I segons Kirkwood (1996), envelliment és un deteriorament funcional progressiu i
generalitzat que comporta una perdua de la resposta d’adaptaci6 a 1’agressio i un

augment del risc de malalties associades a 1’edat.

Finalment, dins del tercer grup, d’envelliment com a dany cel-lular i molecular,

Ballesteros (2007) destaca cinc teories que intenten explicar 1’origen de I’envelliment:

1. Errors moleculars, errors de recombinacié durant la divisid cel-lular i

modificacions de proteines 1 lipids, com a origen del procés d’envelliment.

19 Mecanismos del envejecimiento celular, dins Hayflick, 1990.
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2. Programacio genética, que com un rellotge, determina el temps vital de cada
organisme.

3. Errors en el desenvolupament hormonal i immunologic que produiran una
disminucié de la resisténcia individual i dificultats d’adaptacid al medi, que
condicionara un desenvolupament preco¢ dels organs i sistemes.

4. Alteracié de les mitocondries com a deteriorament metabolic amb el pas del
temps.

5. Radicals lliures que son considerats causa del procés d’envelliment.

Tots els canvis que es donen en I’envelliment normal, dels quals no se’n sap exactament
I’origen i el desenvolupament, configuren un procés multifactorial determinat per
factors interns (genetics) i externs que interactuen de forma complexa per condicionar
un patré d’envelliment individual. 1’ envelliment és, doncs, un procés multidimensional
i multidireccional no vinculat directament a I’edat, i si a les etapes anteriors i les

perspectives futures (De Febrer i Soler, 1989).

Segons American College of Sports Medicine (ACSM) (1998a), I’envelliment és un
procés complex que esta determinat per moltes variables, pero les tres més destacades
son:

1. Els factors genétics,

2. L’estil de vidai

3. Les malalties croniques.

Amb relaci6 als factors geneétics i estils de vida, alguns autors (Fernandez Ballesteros,
1998; Timiras, 1997), destaquen un protagonisme decreixent, en fer-nos vells, dels

factors genétics, enfront d’un increment de la importancia de ’estil de vida.

Amb relacié a les malalties croniques, les més representatives son les malalties
cardiovasculars, la hipertensio, els accidents cerebrovasculars, la diabetis, el cancer, les
malalties musculoesqueletiques, les malalties obstructives croniques, les malalties

mentals com la depressio i la demencia, i la ceguesa o alteracions visuals (OMS, 1998).
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Com ja s’ha descrit en I’apartat de les edats (2.1.1.), existeixen les edats psicologica
biologica i social. L’estudi de 1’envelliment també s’analitzara seguint aquesta mateixa

classificacio i el dividirem en envelliment biologic i envelliment psicosocial.

2.2.1. Envelliment biologic

En general fem servir 1’edat cronologica com a referéncia del lloc que ocupem dins de
la linia que representa la nostra vida, perd aquest parametre no descriu ni defineix
realment la nostra edat biologica. EI minvament biologic no segueix unes pautes
concretes, cada funcid té un horari concret i propi. Aix0 ens permet explicar que un
mateix individu pugui tenir dificultats a caminar i, contrariament, una visié excel-lent
(Soler, 2009).

Es presenta a continuaci6 alguns dels canvis més destacats que comporta 1’envelliment
amb relacié als diferents nivells moleculars, cel-lulars, dels organs i de les seves

funcions i establint algunes relacions amb la practica d’activitat fisica.

1. Envelliment cel-lular: comporta una acumulacié de radicals Iliures que poden
alterar les respostes cel-lulars d’excitabilitat, transport i reconeixement.
S’observa una disminucio de les mitocondries acompanyada d’un augment de
les seves dimensions.

2. Envelliment del sistema nerviés: els canvis més frequents a nivell del cervell
son la disminucio del pes, del volum i del nombre de neurones. Aquesta pérdua
neuronal s’ha relacionat amb diversos déficits funcionals de les persones grans
que afecten el son, la locomocié i 1’homeostasi*’ dels neurotransmissors.
Aquests dos ultims deficits poden comportar pérdues funcionals secundaries
relacionades amb D’activitat fisica com una marxa caracteristica del vell que
consisteix en un caminar dubitatiu, de petites passes, longitud variable, menor
velocitat de pas, postura flexionada, disminucié del balanceig dels bracos i

disminucio de la flexibilitat segmentaria, que afavoreix els girs en bloc. També

" L’homedstasi és la tendéncia al manteniment de l'equilibri i de l'estabilitat interna en els diferents
sistemes biolodgics, des d'una cél-lula o organisme fins a un ecosistema.
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afectara 1’equilibri i la coordinaci6 comportant un alentiment i/o alteracions de
la velocitat de moviment. Aquestes modificacions de la marxa, equilibri i
coordinaci6 contribuiran a 1’aparicio de caigudes (Timiras, 1997).

3. Envelliment cardiovascular: a nivell de les artéries es produeix un augment del
diametre i de la longitud. Les parets s’engruixeixen i perden elasticitat amb la
qual cosa augmenta el contingut de col-lagen. Aquests canvis a nivell del cor
comporten un augment de la pressidé sanguinia que pot anar acompanyat d’una
hipotensi6 ortostatica.*® Sén relativament freqients els ritmes cardiacs anormals
o aritmies. En general, les capacitats d’adaptacié del cor davant d’un estres
fisiologic son menors que els d’una persona jove (Timiras, 1997).

4. Envelliment pulmonar: a mesura que ens fem vells, els pulmons es tornen més
voluminosos, els conductes alveolars i bronquiols es fan més grans, pero els
alvéols s’aplanen i perden gruix. El teixit elastic dels pulmons perd forca
d’estirament 1 el teixit fibros augmenta. Tots aquests canvis comporten una
disminuci6 de I’area de superficie alveolar. Com a conseqiiéncia, durant
’activitat fisica els volums pulmonars s’alteren (augmenta el volum residual i
disminueix la capacitat vital)™ i, per tant, davant d’un exercici de gran intensitat
la ventilacié no pot augmentar prou per satisfer les demandes metaboliques
(Shephard, 1997).

5. Envelliment musculoesqueletic: els canvis més importants que es donen a nivell
muscular sén (Kamel, 2003):

— Disminucio6 de la massa i I’area de seccio transversal del muscul.

— Infiltracié de greix i teixit connectiu.

— Disminucié de les dimensions de les fibres musculars tipus Il i sense canvis
en les tipus I.

— Disminuci6 del nombre de fibres tipus 1 i 1.

— Proliferacio del reticle sarcoplasmatic i del sistema tubular T.

12 A la hipotensi6 ortostatica la pressi6 sanguinia disminueix quan la persona canvia de posicio, d’estirat o
assegut a dret i pot produir mareig i desestabilitzacions.

B3 La capacitat vital és la quantitat maxima d’aire que una persona pot espirar a través dels pulmons
despreés de realitzar una inspiracié maxima.
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— Disminucid del nombre d’unitats motrius.
— Acumulacio de nuclis interns i fibres «en anell».

— Descol-locacié dels miofilaments i linies Z.

Una de les caracteristiques principals del procés d’envelliment és la sarcopenia, que €S
pot definir com la disminuci6 gradual de la massa muscular que es produeix amb el pas
del temps. Va acompanyada d’un increment de greix i teixit connectiu que podria
indicar que la reduccio del teixit contractil és més gran que la reduccio del volum
muscular. Tots aquests canvis condueixen a una pérdua més o menys significativa de

forca muscular.

En referéncia als canvis ossis, el procés de remodelacié constant que sofreix 1’os™ es

troba alterat i provoca una pérdua de matriu 0ssia que pot afavorir 1’osteoporosi.

2.2.2. Envelliment psicosocial

A continuacio es tractaran alguns dels aspectes més rellevants de 1’envelliment
psicosocial relacionats amb aquesta tesi: les diferents formes individuals de posicionar-
se davant I’envelliment, els diferents tipus de personalitat, la soledat, I’aillament 1 el

sentiment d’autoestima.

Els valors pel que fa a I’envelliment de la societat occidental i industrialitzada actual
influiran en més o menys grau en els comportaments de la gent gran. En general I’ancia
esta considerat com un ésser improductiu en molts aspectes. Econdmicament és una
carrega per a I’estat, ideologicament és més conservador, fisicament és més lent i pot
patir diferents patologies o carencies, i intel-lectualment ha sofert una disminucio de les
seves possibilitats. Tot aix0 fa que les persones grans es mantinguin al marge i

mancades de suport per a tenir un paper actiu en la vida social, politica i economica.

Y El procés ideal de remodelacio de 1’0s té un equilibri entre la velocitat de formaci6 dssia i la reabsorcio:
els osteoblasts, cel-lules del teixit ossi que tenen com a funcié fonamental la produccié de substancia
0ssia, i els osteoclasts, cél-lules multinucleades gegants presents en el teixit ossi en procés de reabsorcio.
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Existeixen, segons Lehr (1980), dues opcions basiques amb relacié a les formes

d’envellir en societat:

1. Teoria de [’activitat (Tartler, 1961). Creuen que només és feli¢ la persona
activa, que produeix un rendiment i és util. Contrariament, la persona que no €s
atil, esta descontenta, és infelic. Segons aquesta teoria, els avis es troben en
aquest segon grup. Aquesta pérdua de funcié es donara a nivell de familia i a
nivell de separacidé espaial. El radi d’acci6 de la gent gran es redueix
considerablement.

2. Teoria de la desvinculacié (Cumming i Henry, 1961). Defensen que la gent
gran busca un cert aillament social, reduint els contactes socials, la qual cosa els
provoca satisfaccio. Segons aquest principi, els individus amb molts contactes
socials tenen un nivell de benestar menor. Aquesta teoria ha anat evolucionant i
han adquirit meés importancia els factors anomenats components individuals, la
forma de ser i I’estructura de la personalitat, que determinen que les persones
amb un comportament anterior més passiu i casola estaran més satisfetes en
poder retirar-se de la comunitat i aixi reduir els seus contactes socials.
Contrariament, les persones que en el passat eren més actives s’adaptaran millor
a I’envelliment si continuen amb un alt nivell d’activitat. Munnichs (1966)
suggereix que aquesta desvinculacié sol donar-se en individus que a I’edat
adulta suportaven una sobrecarrega i la jubilacié representa deslligar-se de tot.
Pero una vegada superat aquest procés, existeix una nova i renovada vinculacio
social. Tambe existeix un vincle entre les relacions socials i les familiars. Smith
(1965) diu que la importancia dels contactes extrafamiliars son inversament

proporcionals als contactes dins I’ambit familiar.
Lligat a aquestes dues teories, alguns estudis manifesten que com mes gran és el suport

social amb qué compta la persona, més baixa és la probabilitat de malaltia i a la inversa
(Schalock i Verdugo, 2002).
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La personalitat fa referéncia als elements cognitius i no cognitius que delimiten les
conductes i el propi pensament de cadascu respecte a si mateix, als altres i I’ajustament

amb 1’entorn.

Allport (1966) defineix la personalitat com 1’organitzacié dinamica a I’interior de
I’individu dels sistemes psicofisics que li determinen la conducta i el pensament.

Aquesta organitzacié dinamica sofrira canvis constants.

Podriem dir que la personalitat va canviant al llarg de la vida, perd més importants que
la personalitat en si sén les actituds que es tenen davant dels esdeveniments quotidians.
Es parla de dos tipus d’actituds per fer front als fets diaris, /’actitud oberta i [’actitud
tancada. La primera, I’oberta, ¢és la que estudia els fets, les situacions i els canvis de
forma tranquil-la i amb interés. La segona, la tancada, és aquella que tracta les

dificultats com a amenaces i es vol defensar.

En referéncia a la personalitat de 1’individu, segons Thomae i Lehr (2003) el que
compta i és decisiu és la manera com sén percebuts els fets i aquesta manera depén més
dels interessos, preocupacions i expectatives de la persona que no pas de la pura

objectivitat.

Segons Reichard, Livson i Peterson (1962), existeixen cinc tipus de personalitats que,

seguint una escala de més a menys valoracid, seria la seglient:

1. La personalitat madura: és constructiva, esta ben adaptada.

2. La personalitat acomodada: és dependent, és més passiva i fuig de les
responsabilitats.

3. La personalitat blindada: és defensiva, bastant ben adaptada pero rigida per
manifestar la seva independéncia.

4. La personalitat descontenta: és hostil, mal adaptada i manifesta la seva actitud
amb agressivitat.

5. La personalitat autofobica: és agressiva, semblant a la personalitat anterior pero

I’autofobic dirigeix 1’agressivitat sobre si mateix.
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Segons Lehr (1980), una de les opinions més extenses amb relacié a les modificacions
de la personalitat de la gent gran es refereix a la falta de capacitat d’adaptacio i a
I’augment de la rigidesa. Entenem com a rigidesa la capacitat limitada d’una persona de
desprendre’s de certes maneres de fer i de pensar habituals, davant del canvi de
condicions objectives d’activitats, i adoptar-ne unes altres de més ben adaptades i, per

tant, més adequades a cada nova situacio.

Tres dels aspectes psicosocials més importants de la gent gran son la soledat, 1’aillament

1 ’autoestima.

Soledat es refereix al camp objectiu dels contactes socials i aillament es refereix a les
vivéncies subjectives de les interaccions socials. Podriem afirmar que el grau dels
sentiments de solitud esta més en funcio de les expectatives de les relacions familiars i
socials que no pas del nombre real de contactes. Segons Tunstall (1969), les dones es
queixen més que els homes de la soledat, les persones de més de 75 anys més que les
que van de 65 a 74, les persones que tenen pitjor salut més que les que es troben bé, les
vidues més que les solteres i els que estan avorrits més que no pas els que tenen

objectius i fan més activitats.

L’autoestima es pot definir com un conjunt de qualitats que un mateix s’atribueix,
segons el coneixement que té de si mateix, I’avaluacid que fa sobre si mateix i com
actua. L'autoestima dependra de com es veuen els grans ells mateixos i de com els veu
la societat. Si no existeix coincidencia entre la visié i les conductes alienes i propies,
sorgeixen problemes en el rol individual. Malauradament, a la societat moderna
occidental molts dels estereotips amb els quals es parla de la gent gran sén negatius i

aixo repercuteix sovint damunt de la propia imatge.

L’autoestima es troba sovint associada a la salut i és un bon predictor de la
supervivéncia i del nivell d’adaptacio a les circumstancies dificils. Els baixos nivells
d’autoestima es troben associats a 1’augment del risc de depressions (Vega i Bueno,

1996).
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2.2.3. Envelliment patologic

Dins de I’envelliment es poden distingir quatre estadis:

1.

2.

3.

L ’envelliment amb eéxit es refereix als individus que mostren amb el pas del
temps deficits funcionals minims, i destaca la importancia dels factors
extrinsecs com la dieta, I’exercici fisic, les drogues i els factors psicosocials per
assolir aquest envelliment amb éxit (Rowe i Kahn, 1987).

L’envelliment normal (natural o fisiologic) es caracteritza pel procés d’aparicio
de patologies de caracter cronic que no son invalidants.

L’envelliment fragil s’utilitza per definir les persones que tenen un risc evident
de perdre 1’autonomia, amb algunes de les seglients caracteristiques: més de 80
anys, pluripatologia, polifarmacia, viure sol, problemes cognitius, problemes de
deambulacio, ingressos freqiients en centres hospitalaris o patologia invalidant
(Marin, 2000).

L’envelliment patologic s’utilitza per qualificar el procés degeneratiu propi de
I’aparici6 de malalties greus i croniques. La poblaci6 de gent gran €s
especialment sensible a les malalties croniques. Segons I’Enquesta de Salut de
Catalunya, ESCA (2006)", el 91,7% dels homes i el 96,2% de les dones de més

de 65 anys presenten alguna d’aquestes malalties.

A la segiient taula es presenten els factors de I’envelliment susceptibles de

modificacions per I’acci6 del factor extrinsec «exercici fisic».

%5 Dins Generalitat de Catalunya, 2006.
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Taula 2. Factors de I’envelliment que poden modificar-se amb exercici fisic.

Font: Timiras (1997:382).

Condicions Causes Control
Forca i resistencia muscular | Inactivitat deguda a falta | Educacio per fer exercici.
reduides, pérdua de massa | d’estimulaci6 en I’ambient.
corporal, augment de greix. Millors contactes socials.
Sortir poc de casa.
Control neurologic pobre, Millor seguretat.

coordinacio reduida, desequilibri.

Mobilitat articular reduida.

Falta de coneixement de
importancia de 1’exercici.

Dolors als 0ssos i articulacions.

Malaltia cardiovascular.

Malaltia respiratoria.

la

L’envelliment fisiologic i I’envelliment patologic no sén sindnims perd estan molt

relacionats i, a vegades, és dificil separar-los sobretot per la convivéncia amb les

malalties croniques de la gent gran. La pérdua de pes, per exemple, és un dels

simptomes que tant pot ser conseqiiéncia de la involucié de 1’organisme causat per un

envelliment normal, com d’una malaltia; el cansament, sequedat de la pell, intolerancia

al fred, son simptomes de la vellesa fisiologica, perd també d’hipotiroidisme. Es poden

confondre els trets tipics de la vellesa i els que correspondrien a una malaltia.

Segons Strehler (1977), un canvi, perqué sigui considerat part de I’envelliment natural o

fisiologic, ha de tenir les seguients caracteristiques:

1. Universalitat: ha de passar en tots els individus i no pas en casos aillats.

2. Naturalesa intrinseca: ha de tenir una causa intrinseca i no pas, per exemple, el

medi ambient.

3. Caracter progressiu: es tracta d’un procés i no pas d’un fenomen sobtat.

4. Efectes perjudicials: es manifesten en el progressiu descens del rendiment

fisiologic i augment de la mortalitat.

Contrariament, I’envelliment patologic (Timiras, 1997) pot ser considerat un procés que

és:

1. Selectiu: variable depenent de 1’0rgan o teixit.

50



2. Activitat fisica i salut en gent gran

Intrinsec i extrinsec: pot dependre de factors genétics o mediambientals.
Discontinu: pot progressar, aturar-se o retrocedir.

A vegades supressor: sovint la lesio és variable i reversible.

ok w0 N

Sovint tractable: coneixent-ne 1’etiologia, la curacio pot ser possible.

Algunes d’aquestes manifestacions s’agrupen i formen les anomenades sindromes
geriatriques, que son patologies comunes que estan condicionades per les
caracteristiques d’aquest col-lectiu 1 que comporten problemes «cascada» que van més
enlla de la propia patologia (Guillen i Riupérez, 2002). Algunes de les principals
sindromes geriatriques son: la incontinencia, la depressio, 1’ansietat, el deteriorament
cognitiu, la inestabilitat i les caigudes, I’atrOfia muscular, la malnutricid, la
deshidratacid, I’insomni, 1’estrenyiment i les escares per dectbit (Ballesteros, 2007).
Aquestes caracteristiques de 1’envelliment poden desencadenar diferents problemes
interrelacionats els uns amb els altres. A la figura 4 s’observa I’efecte cascada que es

podria iniciar partint del sedentarisme.

Sedentarisme

Immobilisme
Falta de mobilitat Disminucio6 de la Atrofia muscular
funcional percepci6 de salut
Falta d’extensio de Reducci6 d’activitats Risc de caigudes Caigudes
genolls fisiques i socials
Inestabilitat de la Aillament social Por a tornar a caure

marxa

Disminuci6 de

I’equilibri

Figura 4. Possibles alteracions en «cascada» derivades del sedentarisme.
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Analitzades les caracteristiques de 1’envelliment normal i patologic, Moragas (1991)
introdueix una idea important: la prevencio. Per ell sera necessari un enfocament
preventiu dins 1’envelliment per evitar o minimitzar una possible agressio. Per aixo
considera I’estil de vida un factor de salut determinant dins del qual subratlla dues arees:

I’area de 1’exercici fisic i ’area de la nutricio.

Es important destacar, d’aquest apartat, la importancia d’un envelliment amb éxit, i
ressaltem 1’activitat fisica dins de I’estil de vida per assolir una vellesa amb mes
independéncia funcional. L’activitat fisica ha de potenciar una bona condicio fisica ates
que una part de la poblacié anciana té estils de vida sedentaris i cada vegada esta més
propera al nivell de capacitat maxima per realitzar activitats de la vida diaria com pujar
escales, aixecar-se d’una cadira o sortir de la dutxa. Una petita disminucié d’aquestes
capacitats pot provocar el pas d’un estat d’independéncia a un de dependéncia per a la
realitzacio d’alguna de les activitats habituals. El nostre objectiu és treballar
preventivament perqué aixo es retardi o no arribi a passar afavorint estils de vida
saludables, potenciant /’envelliment amb éxit on la participacio i [’actitud de la persona

son determinants.

2.3. Envelliment actiu

A continuaci6 s’analitza el que significa envelliment actiu des del punt de vista de la
salut 1 tots els conceptes que s’hi troben intimament relacionats on destaquem la

importancia de la participacio activa de I’individu per fomentar la seva salut.

El terme envelliment actiu va ser adoptat per ’'OMS a finals dels anys 90 substituint
I’envelliment saludable, amb la intencié de transmetre un missatge més complex i
recongeixer els factors que juntament amb I’atencio6 sanitaria afecten la manera d’envellir

dels individus i de les poblacions.

L’envelliment actiu «&s el procés d’optimitzacié de les oportunitats de salut,
participacio i seguretat amb la finalitat de millorar la qualitat de vida (QDV) a mesura
que les persones es fan grans» (OMS: Rev Esp Geriatr Gerontol, 2002(11);37(S2): 99).
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1*° de les persones respecte al benestar fisic,

L’envelliment actiu es refereix al cicle vita
social i mental, participant en la societat i rebent-ne la proteccid i seguretat que

necessiten.

A la segiient figura es resumeixen els determinants més importants que afecten el nostre

procés d’envelliment dins del cicle vital.

Health &

- Economicos -~
Social Services

Q
¢ Envejecimiento
activo

Ambiente

fisico Psicologicas

Cultura

Figura 5. Determinants de ’envelliment actiu.
Font: OMS (2002(1)).

Com es pot observar a la figura 5, I’envelliment actiu depén d’una série de factors:

1. Factors economics. Estan formats principalment pels ingressos, el treball i la
proteccid social.

2. Factors socials. La salut, la participacio i la seguretat en 1’envelliment vindran
determinades pel suport social, la pau i I’aprenentatge continuat.

3. Factors fisics ambientals. Les persones grans que viuen en un entorn insegur,
amb moltes barreres fisiques, surten menys, la qual cosa afavoreix 1’aillament
social, la depressio i el sedentarisme. Pot esdevenir un element important per

conservar una millor independéncia funcional.

16 . . . S . . .
El cicle vital es refereix a la distribucid de la vida en diferents fases o processos que obeeixen a una
evolucio.
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4. Factors personals i conductuals. Sén els estils de vida, que poden ser
determinats per evitar la dependéncia i millorar la QDV. Estan determinats per

I’activitat fisica, I’alimentacio, els consum de substancies nocives i d’altres.

També tenen un paper important els determinants transversals, que estarien formats per
la cultura i el genere. La cultura determinara de forma important els nostres valors
juntament amb la forma amb qué la mateixa societat considera els vells. El génere sera
un determinant de com sén considerats els homes i les dones dins de les societats, en
moltes de les quals el paper de la dona pot trobar-se en inferioritat de condicions amb

relacié a I’home.

2.3.1. Promoci6 de la salut

El concepte de promocio de la salut i prevencio de la malaltia es va definir I’any 1986 a
Ottawa (Canada) dins la | Conferéncia Internacional sobre Promoci6 de la Salut (OMS,
1986) on fou creada la «Carta d’Ottawa», que és un instrument de referéncia basic i
fonamental en el desenvolupament de la promocié de la salut a nivell mundial. La
«Carta d’Ottawa» defineix la promocio de la salut com un procés per incrementar la
capacitat de la comunitat per millorar la seva qualitat de vida i la seva salut, gracies a
una major participacio dels individus en el control d’aquest procés i en el de canviar o
adaptar-se a les noves situacions. En destaquem dues idees: la primera que la salut no
pertany exclusivament al sector sanitari i cada individu és, en part, responsable de la
seva salut. La segona és la importancia de la capacitat d’adaptacié als canvis. Diaz
Plaja (1995) remarca que la societat actual reclama a les persones grans tenir una
capacitat d’adaptacio que moltes vegades no tenen. Adaptar-se d’una forma positiva als
canvis vol dir acceptar els limits que comporta el progressiu i individual deteriorament,
aprofitant al maxim totes les possibilitats restants i buscant alternatives a les limitacions
que van apareixent perqué no siguin inutilitzadores. Envellir és viure i viure és canviar
(Soler, 2009).
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2.3.2. Salut

El concepte de salut ha sofert els Gltims temps una gran transformacié. Durant els anys
50 del segle XX, el marc teoric de I’atencio sanitaria va experimentar un canvi i €s va
passar del model biomédic tradicional, on 1’atencié prioritaria era la malaltia i la seva
etiologia organica, a una concepcié mées amplia centrada en la prevencio, la promocio
de la salut i les sequeles personals i socials de la malaltia o discapacitat. Aquest canvi el
va protagonitzar ’OMS I’any 1948 quan en la seva Carta Magna va definir salut com
«l’estat complet de benestar™’ fisic, mental i social, i no pas la mera abséncia de

malaltia».

Tot i que les dimensions fisica, psicologica i social sén molt importants, Fortufio (2008)
destaca la necessitat d’incloure la dimensi6 ambiental i emocional dins ’estudi de la
salut. La dimensié ambiental és I’entorn de la persona i els agents estressants que poden
condicionar i influenciar I’individu. La dimensié emocional destaca el paper de les
emocions dins de la conducta humana com per exemple ’esperanca o I’optimisme com

a emocions positives.

La segient taula fa una comparacio entre els dos conceptes de salut, el tradicional i

’actual.

7 Benestar ¢és un concepte que engloba tot ’univers de dominis de la vida humana, que inclouen els
aspectes fisics, mentals o socials. Podem diferenciar entre el benestar objectiu i el subjectiu. EI primer és
definit per aspectes tangibles com la renda familiar disponible, les condicions d’habitabilitat i d’entorn, la
disponibilitat de serveis, etc. El segon, el subjectiu, es correspon amb la qualitat de vida (OMS, 2003.
Dins : Salvador-Carulla, Cano i Cabo-Soler, 2004: 10).
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Taula 3. Concepte tradicional i actual de la paraula salut.
Font: Generelo, dins Martinez del Castillo (1998: 316).

Concepte Tradicional de Salut Concepte Actual de Salut
Absencia de malaltia Nivell de benestar fisic psicologic i social
Negatiu Positiu
Estatic Dinamic
Parcial Integral
Ali¢ a I’individu, passiu El subjecte participa, actiu
Exclusiu del sector sanitari Competencia multiprofessional

En aquesta concepcid no és 1’edat I’element decisiu en I’adveniment de la malaltia o la
disminucio de la salut. La salut aixi entesa estd intimament relacionada amb el
comportament de les persones, depén del propi individu. Aquest concepte de salut
s’hauria de relacionar amb I’ambient o ecosistema (clima, urbanisme) en el qual viu
I’individu (Soler, 2009).

Probablement les persones de més de 65 anys entenen la salut des de la dimensio

tradicional. Es el metge (sistema sanitari) el que pot solucionar els seus problemes.

2.3.3. Dimensio subjectiva de la salut

La dimensi6 subjectiva de la salut és 1’opini6 que té I’individu del seu estat de salut. Es

una forma senzilla de coneixer 1’estat de salut d’una persona.

Es important tenir-la en compte, ja que no sempre és directament proporcional a I’estat
objectiu de salut que s’analitza amb diferents tests i instruments. Segons Lehr (2004), si
una persona es troba objectivament malalta pero subjectivament be, esta més activa i
afronta millor les situacions quotidianes. En canvi, si una persona es troba
subjectivament malalta i objectivament bé, esta més passiva i amb menys capacitat de

fer front als esdeveniments del dia a dia.

La idea subjectiva de la nostra salut relativitza i treu importancia als parametres de salut

gue només valoren aspectes fisiologics.
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N’és un clar exemple I’anomenada paradoxa de la discapacitat, on la poblacié amb uns
déficits greus de salut i funcionalitat dona valors de QDV alts que no es corresponen
amb el seu estat objectiu de salut (Carr, Gibson i Robinson, 2001; Marquez [et al.],
2004). Concretament dins dels estudis on es treballa la forca, flexibilitat o resisténcia
aerdbica, s’ha observat que la satisfaccié dels participants no esta directament

relacionada amb els canvis fisics observats (Stewart, King i William, 1993).

La percepcié de la salut ha demostrat ser un dels millors indicadors de mortalitat i
morbiditat. La simple resposta a «com diria que és la seva salut» té un gran poder de

prediccié (Zunzunegui, 1995%).

Per tots aquests motius aquesta és una dimensido que s’hauria de tenir present en les

intervencions i estudis que vulguin valorar la salut de la gent gran.

2.3.4. Capacitat funcional

Rodriguez Marin defineix salut introduint una paraula clau dins ’envelliment, la
capacitat funcional
la salut és el nivell més alt possible de benestar fisic, psicologic i social i de capacitat
funcional que permeten els factors socials en qué viuen immersos I’individu i la
col-lectivitat (Rodriguez Marin, 1995: 15).

Destaquem el concepte de capacitat funcional com a sinonim d’independéncia respecte

a les necessitats individuals del dia a dia i de contacte amb els altres.

Seguint una evolucio paral-lela al concepte de salut, el concepte de capacitat funcional
cada vegada té més rellevancia. Va ser al voltant dels anys 50 del segle XX, quan es va
reconeixer per primera vegada la transcendencia de la funcionalitat amb relacié a la
salut i a la malaltia (Katz i Stround, 1989), la qual fou ratificada per I’'OMS i la
«Comissio d’Estats Units sobre Malalties Croniques», que va afavorir el

desenvolupament d’una base cientifica per mesurar 1’estat funcional. Posteriorment van

18 Zunzunegui, M. «La epidemiologia del envejecimiento». Dins: Marcos Becerro, Frontera i Santoja
(1995).
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sorgir conceptes cabdals de la salut funcional com les activitats de la vida diaria, o les
activitats instrumentals de la vida diaria i altres variables psicologiques i socials.

La salut i la capacitat funcional son importants per a la qualitat de vida de les persones,
perque integren els camps biologic, psicologic (cognitiu i afectiu) i social, i representen
en quina mesura les persones poden manejar-se amb autonomia dins d’una comunitat

participant en diversos esdeveniments (OMS, 1998).

Existeix una relacio entre la capacitat funcional i la practica d’activitat fisica. Diversos
autors suggereixen 1’activitat fisica com a predictora de I’estat funcional de la gent gran
en comparar un grup de gent gran sedentaria amb un grup de gent activa, i obtenir un
nivell d’independéncia funcional superior en els individus actius (Landi [et al.], 2007,
Morey [et al.], 2008). Keysor i Jette (2001) en una revisi6é d’estudis d’activitat fisica i
gent gran, varen observar que participar en programes d’activitat fisica €s un metode

eficag per reduir i prevenir la discapacitat.

També Kalache i Kickbusch'®, dins dels estudis de la promoci6 de la salut, afirmen que
es pot apreciar una evolucié diferent de la capacitat funcional depenent de la
participaci6 dels individus en la seva salut. Com veiem a la figura 6, la diferencia a la
mateixa edat entre el nivell de funcionalitat d’un individu actiu i el d’un de passiu és

significativa.

19 bins OMS (200211).
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Figura 6. Manteniment de la capacitat funcional durant el cicle vital.
Font: Kalache i Kickbusch (1997).%

Els mateixos autors remarquen que per intentar evitar la disminucio de la capacitat
funcional, la prevencio és 1’eina fonamental. La prevencio de la dependéncia tindra més
rellevancia a partir dels 40 anys. Es quan s’ha d’apostar per comportaments saludables
amb estils de vida amb activitat fisica regular i adequada, dieta equilibrada, vida
intel-lectual i socialment activa, repos nocturn adequat, avaluacié periodica dels
marcadors de malalties i una major participacié en el teixit social, economic i politic

dins de la societat.

Si ens centrem en ’activitat fisica, I’edat d’inici de la practica regular d’exercici fisic es
relaciona amb la major quantitat de forca que es manté amb el pas del temps. Algunes
investigacions demostren que els homes que han realitzat entrenament de forca a partir
dels 50 anys o abans, quan arriben als 70 anys sén capagos de desenvolupar un grau de
forca i manteniment de la seccid transversal del mdscul amb un nivell molt similar al
dels joves sedentaris de 28 anys (Klitgaard [et al.], 1990), i la forca de les extremitats
inferiors dels esportistes d’halterofilia de 85 anys és comparable a la de subjectes sans
de 65 anys, el que representa un guany de forca equivalent a 20 anys (Pearson, [et al.],
2002). Comengar abans que s’inicii el minvament més accentuat de for¢a que
acompanya I’envelliment aportara beneficis per mantenir un bon nivell de funcionalitat,
I sera una prevencio de bona part de les discapacitats i malalties croniques (Aoyagi i
Katsuta, 1990).
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2.3.5. Qualitat de vida

El concepte qualitat de vida és un concepte holistic i multidimensional, la qual cosa
dificulta I’analisi del seu significat. Esta format per elements com la salut fisica, I’estat
psicologic, la funcié social, la percepcid de 1’estat de salut, el dolor, el benestar o el grau

de satisfaccié amb la vida (Prieto i Badia, 2001).

Segons ’OMS, la QDV és

la percepcid que té I’individu de la seva posicio a la vida, dins del context de la cultura i
del sistema de valors en els quals es troba immers i amb relacié als seus objectius,
expectatives, normes i preocupacions. Es un ampli concepte que engloba la salut fisica de
la persona, el seu estat psicologic i social, el seu nivell d’independeéncia, les seves
creences i les principals caracteristiques del seu entorn (OMS. Revista Espafiola de
Gerontologia y Geriatria, 2002: 76)

Segons Casas (1999), la qualitat de vida es pot considerar el conjunt d’aspiracions
individuals i col-lectives sobre aspectes tan dificilment avaluables com estar bé, estar
satisfet, ser felic i tenir salut.

Dins de la QDV, podem distingir la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut
(QVRS), com un concepte que vol mesurar 1’opinid subjectiva de 1’individu amb relacio
a la seva salut en les diferents dimensions, fisica, psicologica i social (Guyatt, Feeny i
Partick, 1993).

Existeix una relacio positiva entre ’activitat fisica i la QVRS tot i que, en referir-se a

ambits tant diferents, el resultats son complexos (Rejeski i Mihalko, 2001).

A mesura que I’individu envelleix, la qualitat de vida es relaciona més amb la capacitat
de mantenir autonomia i independéncia. L’autonomia es defineix com la capacitat
percebuda per controlar, afrontar i prendre decisions personals sobre la manera de viure
la vida quotidiana, d’acord amb les propies normes i preferéncies. La independéncia

s’entén com la capacitat de realitzar funcions dins la vida diaria (OMS, 2002 111).

Els aspectes més destacats del concepte de QDV en referencia a la gent gran son:

— El retard de la dependéncia en augmentar el nivell d’autonomia de forma

global.
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— La prevencid del sedentarisme amb la finalitat d’evitar els aspectes negatius
que comporta la inactivitat fisica.

— El retard del deteriorament de les funcions, el manteniment d’aquestes i la
prevencio de patologies.

— Lamillora de I’equilibri emocional, que pot augmentar I’autoestima.

— La potenciacio de la sociabilitat.

Per analitzar el concepte de QDV I’hem dividit en quatre ambits:

L'estil de vida i els habits personals.
L'activitat social.

La situaci6 familiar.

M W Do

La seguretat economica i I'ocupacio.

D’aquests analitzem amb més profunditat I’estil de vida i els habits personals. L'estil de

vida és

el conjunt de patrons de conducta que caracteritzen la manera de viure d’un individu o
grup. [...]. Dins d’una determinada societat no existeix un Unic estil de vida saludable,
sind molts, sigui quina sigui la definicio de salut que s’adopti. Un tnic estil de vida
saludable no existeix, afortunadament, perqué implicaria que només una certa manera
d’afrontar diariament la realitat en qué es viu és saludable. A més, qualsevol estil de vida
qualificat globalment com a saludable pot contenir elements no saludables, o saludables

en un sentit pero no en un altre (Mendoza, Sagrera i Batista, 1994: 17).

Els cinc elements més destacats de ’estil de vida segons Shephard (1994) son:

L'alimentacio.
L'exercici fisic.
El consum de substancies nocives.

La higiene.

o B~ w0 DD

L'ocupacié del temps.

Els habits personals van molt lligats a I’estil de vida. Segons Henderson, Hall, i Lipton

(1980), son el conjunt de pautes 1 comportaments quotidians d’una persona.
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Segons Sénchez Bafiuelos

un dels habits més importants considerats positius pel que fa a ’estil de vida és la
practica d’activitat fisica; una activitat fisica que pugui complir una funcio
compensadora sempre que estigui realitzada d’acord amb una prescripcié especifica, ja
que no existeix un Unic tipus d’exercici fisic que resulti adequat a totes les
circumstancies [...] La inclusié d’una activitat fisica adequada dins de I’estil de vida
apareix com un element necessari, tant activament, beneficis que es poden assolir, com
passivament, deterioraments o perjudicis que es poden evitar o pal-liar (Sanchez
Bariuelos, 2004: 25-26).

Sanchez Banuelos ens acaba de descriure el cami que ens porta de 1’estil de vida als

habits positius i com a exemple d’habit positiu, I’activitat fisica.

2.3.6. Comportament

El comportament s’ha d’entendre com 1’activitat d’un individu en el seu context i les
diverses manifestacions de 1’organisme per adaptar-se a l’entorn canviant. L’éxit
d’aquesta adaptacid es pot mesurar en termes de salut. D’aqui naixeran comportaments
saludables i no saludables (Engel, 1977; Santacreu, Zaccagnini i Maquez, 1992;
Schwartz, 1982).

Matarazzo (1982) amplia aquest concepte i el defineix com a salut conductual. Un camp
interdisciplinari que té com a finalitat la promocié de la salut, que estimula la
responsabilitat individual d’aplicacié dels coneixements i tecniques derivades de les
ciencies mediques i conductuals per a la prevencié de malalties i disfuncions, i el
manteniment de la salut a través de la iniciativa personal i de les activitats socials. Per
tant, la responsabilitat de 1’individu respecte als seus habits personals i estil de vida pot
accentuar o disminuir els factors de risc vinculats a I’organisme. La millora quantitativa
I qualitativa de la salut humana no té com a nucli central la lluita contra la naturalesa,

sind la modificacié de la conducta i altres variables socioculturals.

En conseqliencia, la forma d’afrontar la vida es considera un important predictor del
bon envellir (Lehr, 2004), perqué s’observa que les persones que viuen més anys son

més actives 1 tenen una millor capacitat d’adaptacié (Lehr, 1988).
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Per tancar aquest apartat mostrem el seglient mapa conceptual dels aspectes més
importants que hem destacat fins ara relacionats amb la salut i que ens van encaminant
envers els camins que ha de seguir la nostra recerca: volem millorar la QDV a través
dels estils de vida, els quals han de crear habits positius que ens ajudin a treballar
comportaments saludables a través d’una practica grupal d’activitat fisica per
aconseguir una millor independencia funcional. Aquesta independéncia funcional
I’entenem com a capacitat funcional que I’activitat fisica ha de millorar o mantenir i

adaptar a les possibles noves situacions corporals de 1’ancia.
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Abans SALUT = ABSENCIA DE MALALTIA

Actualment SALUT = ESTAT DE BENESTAR BIO-PSICO-SOCIAL

Qualitat de
vida
Seguretat Estils de Activitat Situacio

economica vida social familiar
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positius negatius

Activitat
fisica
Millora
funcionalitat
| |

Alimentaci6 Substancies Ocupacio del Exercici fisic
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Figura 7. Quadre resum del que significa en I’actualitat la paraula salut.
En vermell el cami que volem seguir a la nostra recerca
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2.4. Activitat fisica i gent gran

En aquest apartat volem situar i definir els conceptes entorn de 1’activitat fisica i

analitzar les principals linies d’actuacié amb relacio6 a ’activitat fisica i la gent gran.

2.4.1. Terminologia

Definim activitat fisica (AF) segons Sanchez- Bafiuelos:

I’activitat fisica pot ser contemplada com el moviment corporal de qualsevol
tipus produida per la contracci6 muscular i que condueix a un increment
substancial de la despesa energética de la persona (Sanchez- Bafiuelos, 2004:
26).

| segons Caspersen:

qualsevol moviment corporal produit pels musculs esquelétics i que produeix

una despesa energetica (Caspersen, Powel i Christenson, 1985: 129).
Definim exercici fisic segons Caspersen:

una activitat fisica planejada, estructurada i repetitiva que té com a objectiu
adquirir o millorar un o més components de la forma o condici6 fisica
(Caspersen, Powel i Christenson, 1985: 129).

L’exercici fisic s’entén com una subcategoria de 1’activitat fisica, on 1’objectiu que es
pretén assolir esta relacionat amb la millora de la condicio fisica i no només amb la

despesa energetica.
Definim condicio fisica segons Caspersen:

la capacitat per portar a terme les tasques quotidianes de forma adequada, sense
cansar-se i disposant d’energia suficient per gaudir de les activitats d’oci i poder
resoldre situacions imprevisibles que requereixen un esfor¢ suplementari
(Caspersen, Powel i Christenson, 1985: 128).
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Un concepte molt relacionat amb la condici6 fisica i cada vegada més utilitzat, és la
paraula fitness. Segons Pate (1988), fitness €s la capacitat de realitzar activitats diaries

amb vigor minimitzant el desenvolupament de malalties hipocinétiques.

Definim condicio fisica funcional segons Rikli i Jones:

la capacitat fisica per desenvolupar les activitats normals de la vida diaria de
forma segura i independent i sense excessiu cansament (Rikli i Jones, 2001: 2).

La condicid fisica funcional és molt important per a la qualitat de vida de les persones
grans, perque determina en quin grau es poden moure amb autonomia dins de la
societat. Una petita disminucié del nivell d’activitat fisica podria provocar el pas d’un
estat d’independéncia a un estat de dependeéncia. Els components de la condicio fisica
funcional son: la composicid corporal, la forca muscular, la flexibilitat, la resistencia

cardiorespiratoria i 1’equilibri (Rikli i Jones, 2001).

Un concepte molt similar al de condicié fisica funcional és el de condici6 fisica
saludable, entesa com un estat dinamic d’energia i vitalitat, que permet portar a terme
les activitats diaries, sense cansar-se excessivament i ajudant a evitar les malalties
hipocinetiques derivades de la falta d’activitat fisica (Bouchard, Shepard i Stephens,
1994).

Definim esport com

Un joc organitzat que comporta la realitzacié d’esfor¢ fisic, se segueix una
estructura formalment establerta, esta organitzada dins d’un context de regles
formals i explicites pel que fa a conductes i procediments, i que és observada

per espectadors (Diccionari d’Esport i Exercici America, 1991: 143).%°

2 Ansel [et al.] (1991).
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| segons Garcia Ferrando:

és una activitat fisica i intel-lectual humana, de naturalesa competitiva i

governada per regles institucionalitzades (Garcia Ferrando, 1990: 23).

En el nostre estudi utilitzarem indistintament els termes activitat fisica i exercici fisic,
pero hem de remarcar que existeixen estudis que aconsellen utilitzar de forma preferent
el terme d’activitat fisica per a la promocié de la salut en ancians, ja que les persones
grans perceben negativament el terme exercici fisic en relacionar-lo amb I’esforg, les
tiretes 1 I’entrenament. En canvi, activitat fisica la perceben d’una forma més positiva
(U.S. Department of Healt and Human Services, 1999). Aquest seria un aspecte a tenir
en compte a I’hora de realitzar una planificacié d’un programa d’activitat fisica per a la

gent gran.

Utilitzarem el terme programa d’activitat fisica o d’exercicCi fisic també de forma
indistinta, per referir-nos al treball fisic planificat, estructurat i amb uns objectius de

millora de certes capacitats funcionals.

Relacionat amb aquestes definicions i sobretot amb 1’enfocament del nostre estudi,
hauriem de definir qué entenem per rehabilitacié. Segons Parrefio,* és la restauracié de
les habilitats perdudes. La rehabilitacio de la persona gran mitjangant 1’exercici fisic
seria aquella activitat fisica planificada, ordenada i repetitiva, realitzada de forma
deliberada amb finalitats terapeutiques per arribar a la maxima capacitat fisica i

emaocional.

Parrefio destaca que 1’exercici fisic en la vessant rehabilitadora es pot utilitzar com a
prevencié de ’aparicié de lesions per inactivitat, o com a tractament de determinades

patologies que ja han aparegut.

Volem destacar la dificultat que existeix de separar els dos camps. On comenga el mon

de I’exercici fisic per a gent gran sana i on comenga |’exercici fisic com a rehabilitacid

?! Dins Marcos Becerro Frontera i Santoja (1995).
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en el vessant de prevencid. Aquesta disjuntiva encara és més complexa si tenim en
compte un dels tres factors que caracteritzen 1’envelliment, explicats a 1’apartat 2.2., que
son les malalties croniques, i que qualsevol programa d’activitat fisica hauria de tenir en

compte.

2.4.2. Nivells d’activitat fisica de la gent gran

Segons I'Instituto Nacional de Estadistica (2009),* a Espanya els ancians realitzen els
seglients nivells d’activitat fisica: de 65 a 74 anys, realitzen AF intensa un 9,6%,
moderada un 37,9%, lleugera un 39,7% i no en realitzen un 12,9%. Aquest percentatge
disminueix a partir dels 75 anys, quan un 3,3% practica AF intensa, un 24,6% AF

moderada, un 40,7% AF lleugera i un 31,3% no en realitza.

Amb relacié al sexe, les dades més significatives és el major percentatge de dones que
no fan AF, i que la relacié que s’estableix entre AF intensa i moderada entre homes i

dones és diferent: els homes fan més AF lleugera i les dones fan més AF moderada.

Segons I’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) 2006 pel que fa a ’activitat fisica que

realitza la gent gran a nivell de Catalunya, n’hem extret les seglients dades

— Alapregunta de si estan asseguts la major part de la jornada,
Responen afirmativament un 28,2% dels homes de 65-75 anys i un
48,8% dels de més de 75 anys.
Responen afirmativament un 31,8% de les dones de 65-75 anys i un
52,2% de les de més 75 anys.

Es important destacar el major sedentarisme de les dones i ’augment de I’estar

assegut amb I’increment de 1’edat.

http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p420/a2009/p06/10/&file=02001.px&type=pcaxis&L=0
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— Alapregunta de si es desplacen a peu frequentment,
Responen afirmativament un 58,5% dels homes de 65-75 anys i un
42,6% dels de més de 75 anys.
Responen afirmativament un 50,1% de les dones de 65-75 anys i un
36,8% de les de més 75 anys.

Coincidint amb la pregunta anterior, les dones caminen menys tot i que la

disminucio6 que es dona amb el pas dels anys és similar en homes i dones.

— A la pregunta dels dies de la setmana que es desplacen a peu, la majoria diu
que son set,
Un 70,8% dels homes de 65-75 anys i un 58,1% dels de més de 75 anys.
Un 65,5% de les dones de 65-75 anys i un 51,7% de les de més de 75
anys.
S’observa en aquesta pregunta que les dones caminen menys, i es dona una

disminuci6 de caminar comuna als dos sexes amb 1’augment d’edat.

— Ala pregunta que fa referéncia als minuts que camina diariament,
Hi ha molta diversitat, pero tant els homes com les dones, la franja de 40
a 60 minuts és la que més utilitzen, amb un lleuger descens amb el pas

dels anys.

2.4.3. Politiques i actuacions amb relacio a [l’exercici fisic, la salut i la

gent gran

Dins de les politiques d’envelliment iniciades per I’OMS, [’autonomia 1 la
independéncia sén un objectiu primordial. L’OMS ja destaca dins del preambul de la
seva constitucié (OMS, 1948) que els governs tenen responsabilitat en la salut dels seus
pobles, i han d’adoptar mesures sanitaries i socials adequades i aplicables a tota la

poblacio.

Des del punt de vista de I’envelliment actiu pel que fa a les politiques dels paisos

desenvolupats s’ha de treballar per:
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— Afavorir la responsabilitat personal en la cura de la propia salut.

— Afavorir els entorns necessaris que ajudin a realitzar actuacions adequades.

Una ra6¢ important d’aquest plantejament ¢és la disminuci6é de les despeses sanitaries.
Sén diversos els estudis que avalen que sovint és més barat prevenir que curar (Cutler,
2001; Singer i Manton, 1998).

L’OMS Pl’any 2001 va destacar que amb I’envelliment es produeix un augment de les
malalties croniques, les quals no s’han de tractar amb el model «troba’l i cura’l» Sind
amb el model d’assisténcia continuada, coordinada i global. Aquest nou plantejament
requeriria una nova organitzacié de la salut diferent de ’actual, enfocat a malalties

greus i episodiques.

Concretament a Catalunya, el govern de la Generalitat ha impulsat dins del Pla de Salut
de Catalunya a ’horitzo 2010% cinc eixos estratégics que articulen politiques de salut.
Dins del tercer d’aquests cinc eixos, trobem [’atencidé sanitaria orientada a les
necessitats de salut, on proposen com a objectiu a treballar dins 1I’envelliment saludable,

I’increment d’un 10% o més de 1’esperanca de vida lliure d’incapacitat d’homes 1 dones.

Aquest objectiu sera molt dificil d’assolir si es manté la tendéncia actual, ja que entre el
2000 1 el 2005, I’esperanca de vida lliure d’incapacitat a partir dels 65 anys va disminuir

i va passar de 10,8 a 9,6 en els homesid’11,1 a 8,2 en les dones.

El nou Pla de Salut de Catalunya 2011-15* publicat al febrer del 2012, destaca com a
objectiu general de salut «D’aqui a I’any 2020, augmentar en un 5% la proporcio

d’esperanca de vida lliure d’incapacitat».

Zhttp://www20.gencat.cat/portal/site/pla-salut.

?“El Pla de Salut de Catalunya a ’horitz6 2010 és el que s’ha utilitzat en aquesta recerca, perd I’aparicio
del nou pla, el febrer del 2012, no canvia els objectius amb relacio a I’envelliment i la gent gran, sind que
augmenta la seva importancia.
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En referencia a les malalties croniques, son 10 les que vol prioritzar: insuficiencia
cardiaca, malalties obstructives croniques/asma, diabetis, trastorns mentals greus,

depressio, demeéncies, cancer, nefropatia, dolor cronic i malalties de 1’aparell locomotor.

Atés que, segons dades del mateix Pla de Salut, un 62,2% de persones de meés de 65

anys tenen problemes cronics, la poblacid anciana és la més afectada.

En concret el projecte 2.2., vol potenciar els programes de promocié de la salut i
prevencio de les malalties croniques amb criteris de cost-efectivitat i el projecte 2.3. vol
potenciar 1’autoresponsabilitzacidé dels pacients (I’anomenen «pacient expert») i posa

com exemples I’exercici fisic i I’alimentacié saludable.

L’objectiu de la nostra recerca esta plenament integrat dins del Pla de Salut de
Catalunya i respon als plantejaments de I’OMS d’afavorir la independéncia dins
I’envelliment d’una forma activa i responsable. L’ACSM ens reafirma amb el segiient

paragraf el nostre objectiu de millorar la salut a través de I’activitat fisica

Els beneficis d’una activitat fisica regular contribueixen a millorar la salut
assolint una vida independent per a la gent gran, millorant considerablement la

seva capacitat funcional i la seva qualitat de vida (ACSM,1998a: 1008).

2.4.4. Objectius generals dels programes d’activitat fisica en gent gran

Per 1I’agost del 2007, I’ACSM i I’ Associacid6 Americana del Cor (AHA) van actualitzar
les indicacions per a la practica d’activitat fisica diferenciant si la practicava gent adulta
o0 gent gran (ACSM, 2007). Les recomanacions que exposem a continuacié en sén un
resum i fan referéncia a les persones de més de 65 anys que generalment tenen
problemes medics cronics, baixos nivells de condicid fisica i/o limitacions funcionals.
Les seguents indicacions tenen un objectiu preventiu per reduir el risc de malaltia

cronica, la mort prematura, les limitacions funcionals® i la incapacitat.?

Limitacions funcionals sén déficits en les habilitats de la vida quotidiana.
?® Incapacitat és una limitacié funcional expressada en un context social.
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Els principals objectius a treballar en gent gran son quatre: la resistencia aerobica, la

flexibilitat, la for¢a muscular i I’equilibri. Els protocols per treballar-los son:

2.4.4.1. Activitat aerobica

Es recomana una activitat fisica aerobica de 30 minuts durant 5 dies a la setmana de

forma moderada®’ o bé de 20 minuts d’alta intensitat?® tres dies a la setmana.

2.4.4.2. Forca muscular

S’ha de realitzar un entrenament minim de 2 dies per setmana i realitzar uns 8-10
exercicis efectuant unes 10-15 repeticions de cadascun. Pel que fa a la intensitat, ha de
ser de moderada a alta, que equival dins I’escala de Borg a 5-6 i 7-8 sobre 10
respectivament, treballant primordialment els principals masculs que s’utilitzen en les
activitats de la vida diaria (ACSM, 1998a).

2.4.4.3. Flexibilitat

Per augmentar o mantenir la flexibilitat necessaria per a les activitats de la vida diaria
(AVD), s’han de fer 10 minuts d’exercicis de flexibilitat un minim de dos dies per

setmana. L’estirament es mantindra uns 10-20 segons i es realitzaran 3-4 repeticions.

2.4.4.4. Equilibri

Per reduir el risc de caigudes, s’hauran de realitzar exercicis per mantenir o millorar
I’equilibri juntament amb recomanacions preventives i terapeutiques. Es recomana

realitzar-los 2 o 3 dies per setmana.

Els quatre objectius esmentats s’integrarien dins d’un pla d’activitat per a cada individu.
Un Pla d’activitat el definim com les recomanacions d’activitat fisica per a una persona
que s’ha avaluat previament. Aquest Pla pot ser només preventiu, per a gent sense
limitacions, o preventiu i terapéutic, per a gent amb condicions croniques. Tambeé volem

destacar que en cas de persones sanes, I’ACSM recomana realitzar quantitats meés

%" Moderada indica en 1’escala de Borg 5-6 punts sobre 10.
%8 Alta indica en I’escala de Borg 7-8 punts sobre 10.
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elevades de ’activitat fisica prescrita, pels beneficis addicionals que proporcionen uns

nivells de condicionament fisic més bons.

2.4.5. Recomanacions d’activitat fisica generals

Presentem a continuacio un resum de les principals recomanacions per a gent de més de
65 anys pel que fa a la practica d’activitat fisica (ACSM, 2007):

— La gent gran s’ha de mantenir fisicament activa.

— Ha de fer una activitat aerobica de 30 minuts cinc dies a la setmana a
intensitat moderada (també de forma intermitent tres vegades 10 minuts), o
20 minuts tres dies a la setmana a intensitats altes.

— Les activitats quotidianes, s’han de combinar de forma alterna les més
moderades i les més vigoroses.

— Realitzar com a minim dos dies per setmana exercicis d’enfortiment dels
principals masculs del cos. Realitzar un entrenament amb 8-10 exercicis de
10-15 repeticions.

— Les persones amb un nivell alt de salut han de superar les quantitats
d’activitat fisica minimes recomanades.

— Mantenir la flexibilitat realitzant com a minim dos dies a la setmana 10
minuts d’estiraments.

— Realitzar exercicis que mantenen o milloren I’equilibri.

— Integrar dins I’activitat fisica preventiva una activitat fisica amb objectius
terapéutics, quan sigui necessari.

— La gent gran hauria de tenir un Pla d’activitat fisica personalitzat que
busqués el maxim nivell d’activitat fisica dins de les possibilitats individuals

de cadascu.

2.5. Relacions entre envelliment i activitat fisica

Per finalitzar aquest primer capitol, explicarem en primer lloc els principals beneficis de
’activitat fisica i, a continuacio, realitzarem una sintesi dels canvis més importants que
comporta I’envelliment a nivell neuromuscular, social i psicologic, i les repercussions

que pot tenir en ells la practica d’activitat fisica.
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2.5.1. Beneficis generals de l’activitat fisica

Existeixen moltes raons que justifiquen el fet de realitzar exercici fisic de forma regular
a partir dels 50 anys, com poden ser la disminucié del risc de malalties croniques i la
mortalitat (Oguma [et al.], 2002; Varo, Martinez i Martinez, 2003), la disminucié de la
discapacitat i dependéncia augmentant la qualitat de vida (ACSM, 1998a; Booth,
Weeden i Tseng, 1994; Spirduso i Cronin, 2001), els efectes positius en la regulacio de
la pressio arterial (ACSM, 2004), del metabolisme (Geliebter [et al.], 1997), de
I’obesitat (ACSM, 2007), de 1’osteoporosi (Going [et al.], 2003), de la diabetis (Sigal
[et al.], 2004) o la disminuci6 dels problemes cardiovasculars (OMS, 1998).

Dins d’un marc tan ampli de possibles millores presentem a continuacié un resum dels
beneficis de fer activitat fisica a nivell general per centrar-nos a continuacié en una

analisi més profunda a nivell musculoesqueletic, social i psicologic.

Per I’agost de 1996 I’European Group for Research into Elderly and Physical Activity
(EGREPA), va presentar dins el 4t. Congrés Internacional sobre Envelliment Sa,
Activitat i Esport, a Heildelberg (Alemanya) un resum dels beneficis de ’activitat fisica

gue exposem a la taula 4:
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Taula 4. Beneficis de I’exercici fisic.
Font: OMS (1996).

Beneficis a nivell general

- Incrementa el benestar.

- Millora la salut fisica i psiquica.

- Redueix el risc d’aparici6 de malalties.

- Ajuda a conservar la independéncia i la funcionalitat.

- Minimitza el dolor.

- Ajuda a controlar el pes, I’estres i les malalties metabdliques com la diabetis, la
hipercolesterolemia i la hipertensio.

- Ajuda a canviar ’estereotip de la persona gran cap a una imatge social més positiva.

| Beneficis fisiologics

A curt termini

- Ajuda aregular els nivells de glucosa.

- Ajuda aregular els nivells de catecolamines.
- Produeix endorfines.

- Millorael son.

A llarg termini

- Millora la resisténcia aerdbica cardiovascular.

- Enforteix la musculatura millorant la independéncia i I’autonomia.
- Millora la flexibilitat, conserva i restaura la mobilitat corporal.

- Millora I’equilibri i la coordinaci6.

- Millora la rapidesa dels moviments.

| Beneficis psicologics

A curt termini

- Redueix I’estrés i I’ansietat.
- Millora I’estat animic.

- Relaxa.
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A llarg termini

- Comporta benestar general.

- Millora la salut mental.

- Millora el funcionament cognitiu.
- Millora psicomotriu.

- Facilita I’aprenentatge de noves habilitats motrius.

Beneficis psicosocials

A curt termini

- Millora I’autoimatge.
- Facilita la integraci6 social.

A llarg termini

- Millora la integracio.

- Afavoreix la creacid de noves amistats.
- Amplia la xarxa de suport.

- Mante i desenvolupa rols actius.

- Millora relacions intergeneracionals.

| Beneficis per a la societat

- Reducci6 de les despeses socials i de salut.
- Millora de la productivitat de persones grans.

- Promou una imatge positiva de les persones grans.

De totes maneres, cada vegada més estudis avalen que els beneficis de salut estan
directament relacionats amb la carrega d activitat fisica (més frequéncia, més intensitat,
més volum) i, per tant, les persones d’edat avangada han de realitzar la maxima
quantitat d’exercici fisic que les seves condicions i capacitats els permetin (ACSM,
2009Db).
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2.5.2. Canvis neuromusculars a nivell de [’aparell locomotor

Dels canvis que acompanyen I’envelliment a nivell neuromuscular, comentarem la
sarcopénia, la debilitat muscular i caigudes, les diferencies de la forca entre homes i

dones, entre els diferents segments corporals i els diferents tipus de forca.

2.5.2.1. Sarcopeénia

La sarcopenia €és una manifestacié dins del procés d’envelliment que comporta una
perdua de massa muscular i els seus alts nivells son signe de fragilitat. Janssen [et al.]
(2000) suggereixen que la sarcopénia s’inicia al final de la cinquena década de la vida a
un ritme aproximat d’1-2% per any (Marcell, 2003) que es correspondria amb 1’inici de
la disminucio de la forca (Katsiaras [et al.] 2005) i de poténcia, i especialment en dones
postmenopausiques a causa del declivi hormonal (Kallinen i Markku, 1995). Tot i que
¢s innegable que amb I’edat es perd massa muscular, és dificil distingir el que és perdua

fisiologica del que és atrofia per inactivitat.

La figura 8 descriu les conseqiiéncies funcionals dels canvis que comporta 1’envelliment

relacionats amb la sarcopénia.

Sarcopénia
| Forga | Poténcia muscular | Resistencia muscular
1 Risc de caigudes 1 Cansament i dificultats
1 Dificultat per realitzar per practicar exercici
AVD
| Activitat fisica

Figura 8. Canvis que comporta la sarcopénia en I’envelliment.
Font: Hughes [et al.], (2001).
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2.5.2.2. Debilitat muscular i risc de caigudes

La disminucio de la for¢a dins d’un envelliment normal contribuira a una baixada del
rendiment muscular, debilitat i perdua de la independencia (Deschenes, 2004; Fiaratone,
1990), i la debilitat muscular esdevé un factor de risc que augmenta la mortalitat de la
gent gran (Newman [et al.], 2006). També s’han observat correlacions positives entre la
disminucio de la forca muscular de les cames i la velocitat de la marxa, que comporten
consequéncies negatives amb relacio a la capacitat funcional, 1’equilibri postural i
I’augment del risc de caigudes (Aagard [et al.], 2007; Lord [et al.], 1995; Roubenoff,
2000; Tinetti, Speechley i Ginter, 1988). L’equilibri disminueix amb 1’edat pel
deteriorament de la visio, del sistema vestibular i somatosensorial, la qual cosa
afavoreix una marxa lenta acompanyada d’un augment del temps de recolzament
d’ambdos peus (Spirduso, 2005). Himann [et al.], (1988) suggereixen que les
deficiencies de velocitat a les extremitats inferiors poden tenir una influéncia en les
caigudes, i varen observar que a partir dels 63 anys es dona un increment de la
disminucio de la velocitat al caminar d’un 12,9% les dones, i un 16,1% els homes (10

anys).

Segons Fiaratone i Evans (1993), la debilitat muscular dels vells és frequent i esta
causada per una multitud de factors: els canvis biologics de I’envelliment, I’acumulacié

de malalties agudes i croniques, un estil de vida sedentari i les deficiéncies nutricionals.

Izquierdo (1997) van observar una disminuci6 de la capacitat del sistema neuromuscular
de realitzar accions musculars rapides i van suggerir una relacié directa amb la
disminucio de la capacitat de resposta rapida. En la mateixa linia Suetta [et al.] (2007)
indiquen que I’activacié neuromuscular i de desenvolupament de la forca rapida
(RFng) es veu més afectada que la perdua de forca maxima per ’envelliment i el

sedentarisme, cosa que fa augmentar el risc de caigudes.

Caserotti [et al.] (2008) van realitzar un estudi que pretén relacionar la disminucié de la

forga, el risc de caigudes i la disminucio de la capacitat funcional amb I’entrenament de

# Rate of force development.
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forca de les cames en gent gran, i observen que I’entrenament de forca actua
positivament sobretot amb relacié a les caigudes i, contrariament, I’activitat fisica

reduida afavoreix la possibilitat de caure (Salva [et al.], 2004).

2.5.2.3. Homes/dones

Amb relacié al génere, els homes tenen mes musculatura que les dones. Bassey [et al.]
(1992) suggereixen que les dones tenen aproximadament un 56% de la forca dels
homes. Valors semblants els observen Janssen [et al.] (2000), que destaquen que la
diferencia de genere és més gran en el tren superior (40%) que en el tren inferior (33%).
No obstant aixo, altres estudis longitudinals han observat que la disminucié de la forca
amb el pas del temps de les extremitats inferiors és mes lenta en les dones que en els
homes (Hughes [et al.], 2001; Rantanen, Era i Heikkinen, 1997; Schroll, Avlund i
Davidsen, 1997).

2.5.2.4. Extremitats inferiors/extremitats superiors

La pérdua de forca deguda a I’envelliment és més accentuada en uns grups musculars
que en d’altres. Les extremitats superiors (EESS) conserven millor els nivells de forca
que les extremitats inferiors (EEII) (Buchner [et al.], 1992; Janssen [et al.], 2000;
Landers [et al.], 2001; Larsson, Grimby i Karlsson, 1979; Lynch [et al.], 1999). La
pérdua de la funcid fisica de les extremitats inferiors en tasques com aixecar-se d’una
cadira és un bon indicador de la discapacitat (Guralnik [et al.], 1994; 1995), i ha estat
associada al risc de caigudes (Nevitt [et al.], 1989) i també a possibles fractures de
maluc (Gross [et al.], 1998).

Rantanen [et al.] (1999) suggereixen que la forca a les EEII té un paper primordial en
I’espiral de decadencia que pot portar a estats de dependéncia, i la dificultat per a
realitzar la marxa és un dels aspectes que influeix de forma important en la qualitat de
vida de les persones grans (Hausdorff [et al.], 2001). En concret, I’augment de la forga
d’extensio del genoll s’associa directament amb la capacitat d’evitar una caiguda (Briel,
1994; Caserotti [et al.], 2008; Pijnappels [et al.], 2008), i la forca rapida dels flexo
extensors del turmell s’associa a evitar pérdues d’equilibri en caminar o dins d’activitats

de la vida diaria (Thelen [et al.], 1996; Whipple, Wolfson i Amerman, 1987).
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Suzuki, Bean i Fielding (2001) en un estudi descriptiu transversal de dones amb
limitacions funcionals van observar que la potencia muscular del turmell es relaciona
amb el rendiment fisic de pujar escales, asseure’s en una cadira i la velocitat de la

marxa.

Forrest, Zmuda i Cauley (2005) varen realitzar un estudi transversal i longitudinal
durant 7 anys de la for¢a de prensié manual d’homes de 51 a 84 anys i varen trobar que
la poblacio de 75 anys tenia un 27,6% menys de forca que els menors de 60 anys.
L’estudi longitudinal va xifrar la mitjana de pérdues en un descens de 2,8% I’any i en
concret un 2% els menors de 60 anys i un 3,4% els majors de 75 anys. Els mateixos
investigadors en un estudi semblant realitzat amb dones (Forrest, Zmuda i Cauley,
2007) varen observar que de 75 a 79 anys les dones presentaven un 10% menys de forca
de prensio manual que les de 65 a 69 anys i que les de més de 80 anys presentaven un
14% menys de forga que les de 70 a 74 anys. Els resultats de 1’estudi longitudinal
mostraren que el nivell mitja de pérdues era d’un 2,4% a I’any, major a mesura que

augmentava I’edat.

A nivell de les extremitats inferiors, Goodpaster [et al.] (2006) varen analitzar en un
estudi longitudinal durant tres anys la forga maxima extensora de les cames d’homes i
dones de 70 a 79 anys i varen observar que el descens anual de la forca en homes blancs
era de 3,4%, i de 4,1% en homes negres, i d’un 2,6% en dones blanques, i d’un 3% en

dones negres.

Algunes intervencions que han estudiat alhora els canvis de forca a les extremitats
inferiors i de prensié manual han observat que existeix una relacié directa entre el guany
de forga d’aquests dos segments corporals (Pijnappels [et al.], 2008; Skelton [et al.],
1994).

També s’ha observat que en les persones grans fragils, la pérdua de forca a les EEII
suposa un problema més important que la perdua de forca a les EESS (Jette, Branch i
Berlin, 1990).
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Pel que fa als musculs extensors, sembla que es veuen més afectats per la pérdua de
forca que els flexors, tant de les extremitats superiors (colzes) com inferiors (genolls)
(Frontera [et al.], 1988).

En un estudi realitzat amb 6.000 persones de diferents races amb edats superiors als 70
anys, es va trobar que un 26% no podien pujar un tram d’escales sense descansar, el
31% tenia dificultats per portar una bossa de 5Kg, i el 36% tenia problemes per
caminar, i es reafirmava el paper predominant de la discapacitat de les EEIIl en les
activitats quotidianes de la gent gran, aixi com també en la percepcio subjectiva de la

salut i estats depressius (Stump [et al.], 1997).

2.5.2.5. Manifestacions de la forca

Dins de I’entrenament de la forgca hem de distingir les diferents modalitats o

manifestacions de la for¢a i les seves variacions amb 1’envelliment i I’entrenament.

La forca maxima i la forga explosiva o poteéncia es redueixen notablement amb 1’edat,
pero és la forca explosiva la que t¢ més minvament. Segons Bosco i Komi (1980), la
gent de 70 anys conserva un 50% de la forca maxima i només un 25% de la poténcia
comparat amb els joves. Segons Petrella [et al.] (2005), a partir dels 60 anys s’observen
unes pérdues anuals de forca maxima al voltant de 1,5-2%, mentre que les perdues de
poténcia sén d’un 3-4%. En termes semblants Rogers i Evans (1993) suggereixen que la
forca maxima es manté fins als 50 anys i després disminueix un 15% per decada i
s’accelera a partir dels 70 anys (Aniansson, Grimby i Hedberg, 1992); en canvi la
potencia comenca a declinar a partir dels 30-40 anys (Metter [et al.], 1997).
Concretament Skelton [et al.] (1994) xifren les perdues de forca dels extensors de genoll

en 1’1,5% anual i les de poténcia en el 3,5% anual.

Izquierdo [et al.] (1999) varen realitzar un estudi comparant tres grups d’edats diferents
de 20, 40 1 70 anys, per observar 1’evolucid pel que fa a la forga maxima, explosiva i
I’equilibri. Els resultats pel que fa a la gent de 70 anys, ens mostren una disminucié mes
gran de la forca explosiva comparada amb la forga maxima. L’envelliment també va

comportar una disminucid de ’equilibri juntament amb I’augment de la dificultat de
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detectar canvis posturals i la velocitat d’ajustament. Aquests canvis en la velocitat

semblen directament relacionats amb la disminucié de la forca explosiva.

Alguns autors (Foldvari [et al.], 2000) defensen que la forca explosiva pot ser més
important que la forca maxima per desenvolupar tasques com pujar escales o aixecar-se
d’una cadira, i la potencia de les cames esdevé un potent predictor de ’estat funcional
de les dones d’edat avangada. També Kostka (2005) considera la poténcia del muscul
quadriceps predictiva de la discapacitat de les persones grans. Rantanen, Era i
Heikkinen (1997) varen estudiar les relacions entre la poténcia d’extensio del genoll i la
velocitat de caminar de 131 ancians amb relacio a la independéncia funcional i van
arribar a la conclusio que la poténcia dels extensors pot ser un factor determinant dels
problemes de caminar en gent gran. Seguint la mateixa linia, Clémencon [et al.] (2008)
varen realitzar un estudi descriptiu de la forca explosiva de les extremitats inferiors de
les persones grans i la seva relaci6 amb el desenvolupament de tasques funcionals
(caminar, pujar escales i seure en una cadira). Varen observar que la potencia és un
predictor del rendiment fisic en el desenvolupament de tasques funcionals, les quals

depenen més de la velocitat de contraccio que de la forca muscular.

Defensant aquest posicionament Rice, Justin i Keogh (2009) van realitzar una revisié
dels treballs de potencia i la seva incidencia en la funcionalitat de la gent gran, i
destaquen I’estret vincle que existeix entre la capacitat funcional i I’activitat fisica. La
figura 9 expressa aquestes relacions on es pot apreciar un efecte «cascada» en qué els

canvis d’un element influeixen en tots els altre.
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Pérdua capacitats funcionals

Reducci6
de Dactivitat fisica

Disminucié Disminucio
Augment . cauilibri
massa muscular, forca i quiiori
del cansament o
potencia

Augment del risc de caigudes
Reduccid de la qualitat de vida relacionada
amb la salut

Figura 9. Relacions en cascada entre la funcionalitat i ’activitat fisica.
Font: Rice (2009).

Atés que I’envelliment comporta una pérdua preferencial de fibres tipus II, que son
capaces de produir quatre vegades més poténcia que les fibres tipus I, la incorporacio de
moviments explosius pot ser beneficiosa per a I’entrenament de forga en les persones
grans (Evans, 2000; Lexell i Taylor, 1991).

2.5.2.6. Accions musculars concentriques/excentriques

Pel que fa al tipus d’accions musculars concéntriques o excéntriques, la disminuci6 de
la forga associada al procés d’envelliment és menor en les excentriques (Lynch [et al.],
1999). En individus de 20 a 70 anys la disminucié de la forca excéntrica se situa entre el
15 i el 34% i el de la forca concentrica entre el 21 i el 53% (Poulin [et al.], 1992).
Algunes de les raons que justifiquen aquesta diferéncia es troben en el fet que I’activitat
neuromuscular d’una accid excéntrica és menor que 1’activitat d’una accioé conceéntrica, i
les persones d’edat avangada tenen disminuida 1’activitat neuromuscular, la qual cosa

afavoreix que aquest minvament afecti menys les accions excentrigques.
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Un altre motiu que pot afavorir les contraccions exceéntriques és que amb 1’envelliment
s’incrementa la quantitat de teixit no contractil intramuscular (teixit connectiu o elastic),
el qual és meés abundant en les accions de forca excéntriques que en les concéntriques,
beneficiant la realitzacid6 d’accions excentriques (Kent-Braun, Alexander i Young,
2002).

Ressaltem d’aquest apartat els efectes de la sarcopénia que provoquen una disminucid
de la forca preferentment de les EEII, que pot anar associada a una disminucié de la
velocitat de la marxa, disminucidé de 1’equilibri i augment del risc de caigudes, i que
poden conduir a una pérdua de la independencia. Per tots aquests motius concretem que
el programa d’AF que volem implementar treballi de forma preferent la forgca de les
EEII.

També destaquem la importancia cada vegada més rellevant del treball de poténcia de
les extremitats inferiors, i el millor manteniment de les contraccions excentriques que de
les conceéntriques, cosa que haurem de tenir present a 1’hora de confeccionar el

programa d’exercici fisic.

2.5.3. Canvis a nivell de [’aparell locomotor: ’os

Es probable que I’0os sigui el teixit més beneficiat en les persones grans per
I’entrenament de la for¢a, especialment en les dones, perque el processos
osteoporotics®® hi son més rellevants. L’osteoporosi apareix en els homes sedentaris a
partir dels 50 anys i progressa un 0,4% cada any. En les dones sedentaries apareix a
partir dels 30 anys i va evolucionant a un ritme de 1,1% anual. Aquest valor
s’incrementa entre un 2 o 3% durant 1 després de la menopausa. Conseqilientment, una

dona de 70 anys pot haver perdut un 70% de la seva massa o0ssia (Weineck, 2005).

%0 1 >osteoporosi és una disminucié de la massa ossia i de la seva resisténcia mecanica que comporta un
increment del risc de patir fractures.
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Les contraccions musculars causades per 1’entrenament de forga produeixen forces de
cisallament, de torsido i de compressi6 capaces d’influir en el remodelament ossi
incrementant la densitat de 1’0s. Diversos estudis destaquen les millores del contingut
mineral dels ossos i la disminucio del risc de caigudes amb un entrenament de forca
(Smith, 1982), tot i que uns en destaquen millores més (Vicent i Braith, 2002) o menys
(Stewart [et al.], 2005) significatives.

Es donen moltes coincidencies entre la forma en que responen els masculs i els 0ssos
dins I’entrenament de la forca. A la inversa, 1’abséncia d’activitat fisica ¢és la causant de
I’atrofia de la musculatura i la disminucio6 de la massa ossia (Cohn [et al.], 1976; Pesch,
1990).

2.5.4. Canvis a nivell de [’aparell locomotor: amplitud de moviment

La flexibilitat és la capacitat de moure una articulacié o una serie d’articulacions amb
fluidesa a través de I’amplitud de moviment (ADM). La flexibilitat estatica €s una
mesura de 1’amplitud total de moviment d’una articulacio, i estd limitada per

I’extensibilitat de la unitat musculotendinosa.

La flexibilitat és especifica de cada muscul o grup muscular i experimenta una reduccid
progressiva perod no lineal amb 1’envelliment, més accentuada a partir dels 55-60 anys

(ACSM, 1998a).

La importancia de I’ADM dins de la condici¢ fisica funcional de la gent gran augmenta
amb I’edat. Una pérdua d’ADM perjudica moviments tan necessaris com aixecar-se
d’una cadira, ajupir-se o estirar-se (Konczak, Meeuwsen i Cress, 1992; Wood [et al.],
1999).

Concretament la disminucio de I’ADM del tren superior pot perjudicar funcions tan
necessaries com pentinar-se o agafar un objecte de la butxaca del darrere dels pantalons.
Fins i tot un arc de moviment reduit a les espatlles pot provocar dolor i inestabilitat
postural (Magee, 1992) i ser la causa de discapacitat en un 30% de la poblacié de més
de 65 anys (Chakravarty i Webley, 1993). L’arc articular de I’espatlla disminueix un
25% amb relacio a la flexid i un 10% en 1’abduccio (Doriot i Wang, 2006).
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Pel que fa a ’ADM del tren inferior, el de 1’articulacio del genoll té tendéncia a
disminuir amb I’edat (Grimston [et al.], 1993).

La majoria d’autors destaquen els musculs isquiotibials com a principals causants de
diverses patologies per culpa de la seva falta de flexibilitat. Uns isquiotibials escurcats
poden ser responsables de dolor lumbar, hipercifosi dorsal, inversions del raquis lumbar
i hernies discals (Alonso [et al.], 2003; Bado, 1977; Ferrer, 1998). Una altra funcié que
pot estar afectada per uns isquiotibials escurgats és 1’extensio del genoll. Aixo influira
en la marxa en disminuir la longitud del pas i portar moltes vegades associada una
disminuci6 de I’equilibri, de la coordinaci6 i un augment del risc de caigudes (McGill,
2002).

Pel que fa als canvis fisiologics de la flexibilitat muscular amb 1’envelliment, s’ha
observat que la longitud dels mdsculs i fascicles tendeix a disminuir (Narici [et al.],

2003) juntament amb 1’allargament dels tendons (Karamanidis i Arampatzis, 2005).

Diversos autors (Alonso [et al.], (2003); Heyward, 2008) destaquen la inactivitat fisica
com una de les causes de pérdua de flexibilitat, ates que les persones sedentaries sén
menys flexibles a conseqiiéncia de I’augment de la sintesi de col-lagen, I’escur¢ament

de les fibres musculars 1 1’atrofia muscular.

La falta de flexibilitat comportara una reduccio de la percepcio6 subjectiva de salut i una
reduccio de la funcid fisica i social i reforcara la idea que la disminucié d’un element
important dins la vellesa provoca una reaccié en cadena que afecta molts altres elements
i, per tant, les consequéncies es magnifiquen (Alonso [et al.], 2003). Contrariament, la
millora de la flexibilitat esta relacionada amb la millora de la qualitat de vida (King [et
al.], 2000).

Destaquem després de fer aquesta analisi que la musculatura isquiotibial i la mobilitat
de les espatlles son fonamentals per mantenir un cert grau d’independencia funcional.
També observem la relacio directa entre el treball de forca i el de flexibilitat tant des del
punt de vista d’un entrenament, on s’han de compensar exercicis de forga amb els de

flexibilitat, com des del punt de vista de les perdues de ’ADM que sol comportar
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’envelliment i que estan relacionades amb la pérdua de la capacitat funcional. Es
important tenir present aquest contingut dins d’un programa d’entrenament de la forca

muscular i també com un possible contingut a avaluar.

2.5.5. Canvis a nivell social

Cal destacar que ’activitat fisica facilita un paper més actiu dins la societat 1 afavoreix
la integracio social i cultural mantenint allunyada la soledat (Ticd, 1992). Com ja s’ha
apuntat a ’apartat 2.1.1., el moment de la jubilaci6 pot afavorir situacions
d’abandonament i depressid6 que poden millorar amb la participacié en programes
d’activitat fisica, ja que la gent ha de sortir de casa per realitzar 1’activitat i si aquesta es
realitza en grup, poden augmentar els contactes socials. Segons Bowling (1994), la
freqiiéncia de contactes afavoreix tenir una xarxa social mes amplia i augmentar el

benestar i la satisfaccio personal.

Existeix un ampli consens que relaciona la participacio en programes d’activitat fisica i
el creixement personal, la millora de la integracié social, del suport social o del benestar
comunitari (Fortufio, 2008).

Es important tenir en compte aquestes possibles repercussions a 1’hora de dissenyar un
programa d’entrenament, individualitzat o col-lectiu, i també per arribar a fer una

valoracié dels possibles efectes i/o beneficis.

2.5.6. Canvis a nivell psicologic

La participacié regular en activitats fisiques contribueix a reduir I’ansietat, millorar
I’humor i I’habilitat per a desenvolupar les tasques de la vida diaria (Fortufio, 2008;
Taylor [et al.], 2004).

Existeix una associacid entre la inactivitat fisica, I’edat 1 1’augment dels simptomes
depressius (Lampinen, Heikkinen i Ruoppila, 2000), la qual disminueix al realitzar
activitat fisica (Farmer [et al.], 1988; Seraganian, 1993; Singh [et al.], 2001; Weinderg
i Gould, 1999), tot i que aquesta relacio es dona amb més intensitat en persones que

previament ja tenien un cert nivell de depressio.
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Diferents autors destaquen el paper de la practica motriu com a mitja per afavorir el
sentiment de benestar i salut mental de la gent gran (Garcia Arroyo, 2003; Gazquez [et
al.], 1992; Torrado, Aparicio i Sanz, 1994), i la relaci6 directa entre I’exercici fisic i la
millora de la qualitat de vida de la gent gran (Miller [et al.], 2000; Rejeski i Mihalko,
2001; Russkanen i Ruoppila, 1995). Pel que fa a la funcié cognoscitiva, existeixen
relacions entre 1’activitat fisica, sobretot aerobica, i la seva millora (Chodzko-Zajko i

Moore, 1994).

Moragas (1989) justifica la millora del benestar per la relacié que es dona entre la
practica d’exercici fisic i una sensaci6 accentuada d’autoeficacia percebuda,* la qual
cosa provoca una millor percepcié de I’estat de benestar general. Ismail i Trachtman,
(1973) destaquen que ’adaptacio fisiologica i metabolica a I’exercici va associada a la
sensacio de benestar (well-being). Aquest fenomen ha estat associat fonamentalment a
Ialliberament d’endorfines® que produeix I’exercici fisic, (Stein 1 Belluzi, 1978), i
altres autors 1’associen a la reduccio del potencial muscular en repos que es produeix

despreés de I’exercici (De Vries, 1987).

De tots aquests estudis destaquem que la participacio de la gent gran en programes ben
estructurats d’activitat fisica té uns efectes beneficiosos no solament en 1’estat
fisiologic, sin6 també en la salut mental i el benestar subjectiu, sobretot a nivell de
I’autoestima® (Mc Auley [et al.], 2006; Spirduso, 1995), i és interessant valorar-los en
realitzar activitat fisica dirigida, independentment de si sén un objectiu principal,

perqué son inherents a la mateixa realitzacio de ’activitat fisica.

3! L autoeficacia percebuda fa referéncia a les creences de les persones referents a les seves capacitats per
assolir uns determinats resultats. Es un judici de capacitat (Bandura, 1999).

%2 |es endorfines son neurotransmissors del sistema nervios central. Un dels seus efectes és la disminuci6
del dolor.

%% L’autoestima és un judici d’autovaloracio.
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3. LES MANIFESTACIONS DE LA FORCA MUSCULAR
| LAGENT GRAN

L’home no esta totalment condicionat i determinat;

ell és qui determina si ha de lliurar-se a les situacions o ha d’enfrontar-s’hi.
Dit d’una altra manera:

[’home no es limita a existir,

sind que sempre decideix quina sera la seva existencia

i allo que sera d’aqui a un minut.

Viktor Frankl
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3.Marc teoric. Les manifestacions de la forca muscular i la gent gran

Per comprendre tots els processos al voltant de la forca muscular de la gent gran i els
elements que determinen el seu entrenament, son necessaris tot un seguit de
coneixements fisiologics, terminoldgics i d’entrenament que descriurem i analitzarem a

continuacio.

Aquest tercer capitol I’hem dividit en quatre apartats. Dins del primer apartat s’exposen
les caracteristiques més destacables dels canvis de forca muscular dins del procés

d’envelliment, destacant el fenomen de la sarcopénia.

El segon apartat realitza una aproximacié terminologica i conceptual a les

manifestacions de la forca muscular i les seves formes d’entrenament.

El tercer apartat fa una descripcio de les intervencions més destacades dels ultims anys
amb relacio a la forca muscular, emfatitzant la importancia de la velocitat en I’execucio

dels exercicis per millorar alguns gests quotidians de la vida diaria.

L altim apartat realitza una descripcio dels diferents protocols d’entrenament amb

vibracions mecaniques utilitzats per treballar en gent gran.

3.1. La forca, el sistema neuromuscular i I’envelliment

Centrem a partir d’ara el nostre estudi en la recerca bibliografica de les manifestacions
de la forga muscular que hem escollit com a objectiu principal a treballar dins d’un

programa d’activitat fisica per a gent gran.

El sistema neuromuscular arriba a la maxima evolucié cap als 20-30 anys, que €s quan
desenvolupa els maxims nivells de forca muscular. Dels 30 fins als 50 la forca es mante
0 té pérdues poc significatives. Es a partir dels 60 anys quan comenca una disminucio
més significativa d’aproximadament un 15% per década entre els 60 i 80 anys, i una
reduccié molt més accentuada, al voltant del 30% per déecada, a partir dels 80 anys
(Doherty [et al.], 1993; Frontera, [et al.], 1991; Izquierdo, 2008).

90



3.Les manifestacions de la forca muscular i la gent gran

La capacitat de realitzar forca dependra principalment de tres factors intrinsecs: la
massa muscular, la innervacié o funcié neuromuscular i els canvis hormonals
(Izquierdo, 2008). A part d’aquests factors intrinsecs, s’observa un factor extrinsec: la
disminuci6 de D’activitat fisica que sol acompanyar 1’envelliment. A continuacio

analitzem aquests quatre factors.
3.1.1. Massa muscular

3.1.1.1. Perdua progressiva de la massa muscular o sarcopenia

La disminucio de la forca amb el pas del temps es produeix primordialment per una
pérdua progressiva de la massa muscular (Frontera [et al.], 1991; Kamel, 2003;
Vandervoort i McComas, 1986). A partir dels 50 anys es perd entre 1-2% de massa
muscular per any, cosa que ocasiona perdues de forca maxima i poténcia muscular
(Grimby i Saltin, 1983; Marcell, 2003). A les extremitats aquesta perdua de massa
muscular disminueix al voltant d’un 25% dels 20 als 70 anys (Janssen [et al.], 2000), i
la disminucié de la massa muscular als 80 anys és del voltant d’un 60% (Lexel, 1995).
Les pérdues de massa muscular a les extremitats inferiors sén superiors a les que

s’observen a les extremitats superiors (Janssen [et al.], 2000).

Pel que fa a la proporcié del nombre de fibres musculars tipus | i 11, la majoria d’autors
afirmen que la pérdua de fibres tipus Il o rapides és major que la perdua de fibres tipus I
o lentes (Hakkinen [et al.], 1998b; lzquierdo [et al.], 1999; Orlander [et al.], 1978),
sobretot de les tipus Ila (Morley [et al.], 2001), i aixd comporta una disminuci6 de la
capacitat per a generar forca rapida (Izquierdo, 1997; De Vito [et al.], 1998). En canvi
en una mostra de persones de 20 a 70 anys, no es van trobar canvis en la proporcié de
les fibres, pero si en la reduccié de la seva grandaria (Essen-Gustavsson i Borges,
1986), sobretot de les fibres tipus 11 (Lexel, Taylor i Sjostrom, 1988).

Malgrat aquesta involucio, amb I’entrenament de la forga es pot lluitar per disminuir
aquests canvis. Amb relacio a la pérdua progressiva de la massa muscular, amb
I’entrenament orientat a la hipertrofia es produeix un augment de la seccio transversal

del muscul, encara que aquest augment no és uniforme al llarg de tot el muscul
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(Frontera [et al.], 1988; Hékkinen i Hakkinen, 1995), la qual cosa s’haura de tenir en

compte en els estudis que n’avaluen la seccio transversal (Hakkinen [et al.], 2000).

Pel que fa a la influéncia que pot tenir la proporcio de fibres rapides i lentes en els
increments de forca deguts a I’entrenament, alguns estudis observen que les persones
que tenen un major percentatge de fibres rapides (tipus Il), tenen increments de forca
més significatius que els que tenen, proporcionalment, més fibres lentes (tipus I)
(Hakkinen [et al.], 2000).

Els guanys de forca muscular observats durant les primeres setmanes d’entrenament de
forca en gent gran so6n deguts a una adaptacio del sistema nervios, o bé per un augment
en I’activacié de la musculatura agonista o bé per canvis en els patrons d’activacid de la
musculatura antagonista (Gabriel, Kamen i Frost, 2006). A partir de la sisena o setena

setmana la causa principal del guany de forca és la hipertrofia.*

3.1.1.2. Canvis qualitatius del teixit muscular

La sarcopénia no implica només una disminucié de la massa muscular, siné també
canvis en I’arquitectura muscular. Amb ’envelliment es produeix, a més d’una pérdua

1, una pérdua de sarcomers en série,*® que disminueix la

de sarcomers en paral-le
longitud de les fibres musculars (Narici [et al.], 2003). Aquestes variacions juguen un
paper important en la pérdua de la funcié muscular perque afecten la longitud dels
tendons, la rigidesa, la resisténcia, la velocitat de la forga i I’angle de penneacio®

(Reeves, Narici i Maganaris, 2006).

L’envelliment també comporta un augment del teixit gras 1 del teixit connectiu® 0
elastic a I’interior de la cél-lula muscular (Goodpaster [et al.], 2001; Trappe, Lindquist i

Carrithers, 2001) que es tradueix en una disminucio de la capacitat de produir forca

% La hipertrofia és un augment de la grandaria de les fibres musculars.

% Els sarcomers en paral-lel provoquen un increment de la seccié transversal del méscul (augment de la
massa muscular).

% Els sarcomers en série provoquen un augment de la longitud del mascul.

% L’angle de penneaci6 respon a la disposici6 de les fibres musculars a nivell del mascul tendd. Les
fibres musculars acaben als tendons formant un determinat angle amb relacié a la linia d’acci6. Com mes
gran sigui aquest angle més fibres en paral-lel s’hi podran inserir.

% El teixit connectiu és un teixit no contractil intramuscular.
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(Williams, Higgins i Lewek, 2002). A causa de I’increment del teixit no contractil, els
protocols que avaluen el guany de forca a través de I’augment de la secci6 transversal
del muscul podrien no reflectir un augment real de la forca muscular (Morley [et al.],
2001).

L’augment del teixit conjuntiu afavorira més les accions excéntriques que les
conceéntriques, ja que les primeres necessiten més el teixit connectiu. Segons diferents
autors (Porter, Vandervoort i Lexel, 1995; Poulin [et al.], 1992), la forca muscular
determinada en accions musculars excentriques disminueix dels 20 fins els 70 anys
entre un 15 i un 34%, mentre que la disminuci6 de la forca en accions concéntriques €s

més accentuada i es troba entre un 21 i un 53%.

Tots aquests canvis comporten una disminucié de la qualitat del muscul relacionada

amb la perdua de forca i massa muscular (Goodpaster [et al.], 2006).
3.1.2. Factors neuronals

3.1.2.1. Disminucio6 dels mecanismes involuntaris dins del procés de contraccio

muscular

El teixit muscular es torna menys excitable i necessita més temps per recuperar-se abans
de ser sensible a I’excitabilitat d’un altre estimul. També es dona una disminucié de
I’excitabilitat de les alfa-motoneurones que dificulta 1’activacio del muscul (Barry i
Carson, 2004; Morse [et al.], 2006).

La velocitat que Ilisca I’actina i la miosina es redueix, la qual cosa alenteix la velocitat

de contraccié muscular fins a un 25% (Hook, Sriramoju i Larsson, 2001).

L’augment d’edat va acompanyat d’una reduccié d’unitats motores funcionals 1 d’un
increment de la grandaria de les altres unitats motores, i aixo afecta la pérdua de forca
muscular (Doherty [et al.], 1993). Aquests dos fendmens causen la pérdua de connexid
entre el sistema nervids i algunes fibres musculars, procés conegut com a «denervacio».
Aquestes fibres musculars denervades indueixen el desenvolupament de noves

ramificacions dels axons motors que innerven unitats motrius adjacents. Les noves
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ramificacions creixen fins a contactar amb fibres musculars que havien quedat
denervades (orfes), les quals passaran a integrar-se en la unitat motora veina. Aquests
canvis preferentment es produeixen quan es denerven fibres tipus II, que es
reconverteixen en fibres tipus | (Williams, Higgins i Lewek, 2002). Aquest fenomen
(conegut com a «sprounting») afavoreix el manteniment del sistema neuromuscular. La
disminucié de les unitats motores afectara menys les accions excéntriques perqué

I’activacio neural és menor que en les accions concéntriques (Izquierdo, 2008).

3.1.2.2. Disminucié de I’activitat voluntaria de la musculatura agonista i augment

de la coactivacio de la musculatura antagonista

La contracci6 dels musculs responsables d’una accio, 0 agonistes, esta relacionada amb
el treball de I’antagonista, o mascul que fa I’acci6 oposada. La coactivacio antagonista
és present en accions que requereixen forca maxima o quan la persona no esta
familiaritzada amb la realitzaci6 d’un gest amb 1’objectiu de protegir el sistema
musculoesquelétic d’una lesio i afavorir una correcta coordinaci6. La quantitat de
coactivacio per a realitzar eficientment un gest ha de ser minima. Amb I’envelliment el
grau de coactivacio augmenta i limita el potencial de produccié de forca dels musculs
agonistes (Barry i Carson, 2004; lzquierdo, 2008; Macaluso [et al.], 2002), i aix0 va
acompanyat d’una disminucié de I’activacié voluntaria de la musculatura agonista,
preferentment en moviments de tipus explosiu (Hakkinen [et al.], 1998b; Seidler,
Alberts i Stelmach, 2002). Un entrenament de forca muscular pot provocar una millor
adaptacid del sistema nervids, ja sigui per I’augment d’activacié voluntaria de la
musculatura agonista (Hakkinen [et al.], 1998a), ja sigui per una reduccidé de la
coactivacid dels musculs antagonistes (Carolan i Cafarelli, 1992), que, units a la millor
activacio dels musculs sinergistes,®® permeten explicar els grans guanys de forca

observats a les primeres setmanes d’entrenament (Keen, Yue i Enoka, 1994).

De Boer [et al.] (2007) van avaluar els canvis neuromusculars dels masculs flexors i

extensors del turmell amb un entrenament de forga, i després d’un any d’entrenament

% Els musculs sinergistes son els ajudants dels agonistes en una contraccié muscular.
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els resultats mostraren una millora significativa en la coactivacio dels mdsculs

antagonistes que comportava una major estabilitzacio del turmell.

3.1.3. Alteracions hormonals

Les alteracions hormonals 1 immunologiques sén importants en 1’envelliment. Diferents
estudis han observat que les concentracions d’hormones anaboliques disminueixen
(hormona de creixement, IGF-1 i testosterona) i augmenta [’activitat catabolica
(miostatina IL-1, TNF, IL-6, ). L’anabolisme es pot definir com el mecanisme de
formacio de teixit mentre que el catabolisme en seria la degradacié (Netter, Forsham i
Monteys, 1993).

Les tres hormones anaboliques més significatives que disminueixen sén 1’hormona de
creixement, que estimula el creixement de teixits i organs. La IGF-1, (insulin-like
growth factor-1) o factor de creixement insulinic tipus 1, que forma part del grup de
factors de creixement similars a la insulina. | la testosterona, hormona relacionada amb
la massa muscular i més abundant en el génere masculi (les dones en produeixen una

quantitat molt menor), que permet desenvolupar els musculs.

L’activitat catabolica més important la porten a terme quatre factors. La miostatina,
coneguda com a factor 8 de creixement i diferenciacid, que és un factor de creixement
que limita Iaugment del teixit muscular, i provoca en elevades concentracions una
disminucié del desenvolupament normal de la musculatura. La interleucina-1 (o
interleuquina 1), que té una funcié immune important juntament amb altres de
metaboliques, fisiologiques i hematopoiétiques. El factor de necrosi tumoral (TNF,
«tumor necrosis factor»), que té una funcié immune i de destruccid articular secundaria
a artritis reumatica i altres patologies. | la IL-6 (Interleucina-6), que té una funcio

antiinflamatoria i participa en la sintesi de proteines.

Existeixen estudis contradictoris pel que fa a 1’edat en que comenga la disminucid
hormonal de la testosterona. La majoria, pero, estan d’acord que a partir dels 70 anys es
dona un clara disminucio (Hakkinen i Pakarinen, 1993). També son contradictoris els

estudis referents a I’evoluci6 de la concentraci6 de cortisol en I’envelliment, tot i que la
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majoria afirmen que es manté relativament estable en persones sanes fins a la setena
década (Hakkinen i Pakarinen, 1993).

A part d’aquestes alteracions, 1’envelliment pot anar lligat a la desnutricio per la
progressiva perdua de la gana, la reduccio de la ingesta d’aliments, la poca varietat 1 la
deficiéncia de vitamina D, relacionada amb els processos osteoporotics (Narici i
Maffulli, 2010).

3.1.4. Disminucio de la intensitat i volum dels nivells d’activitat fisica

A mesura que envellim, el grau d’activitat fisica disminueix, i existeix una relacio
directa entre el sedentarisme i I’augment de les pérdues funcionals, sobretot a nivell
fisiologic (ACSM, 1998a; Culter i Hendricks, 1990; Smith i Gilligan, 1983;).

Per contra, s’han trobat relacions directes entre la gent gran activa fisicament i
quantitats de forca superiors, amb una relacié directa i positiva entre el tipus, la
quantitat d’activitat fisica i el procés d’envelliment (Frontera [et al.], 1988). Diversos
autors han observat que en els canvis relacionats amb 1’edat pel que fa a la forca rapida i
la forca maxima, els individus entrenats poden compensar les pérdues d’uns 20 anys

(Aagaard [et al.], 2010; Hakkinen [et al.], 1998c; Izquierdo [et al.], 2001).

Rantanen [et al.] (1999), en un estudi amb 1’objectiu d’estudiar les associacions entre la
discapacitat, I’activitat fisica i la forca muscular, sobretot de les dones, van trobar
associacions inverses entre la discapacitat i I’activitat fisica. L’estudi parla de ’espiral
de decadéencia que comporten els baixos nivells de forca muscular, i els baixos nivells
d’activitat fisica i de forca muscular (sobretot dels extensors de genoll) esdevenen

predictors de la gravetat de les discapacitats.

Altres estudis han observat que les persones d’edat avancada que han realitzat
entrenament de forga de forma regular no tenen canvis significatius en la distribucio del
tipus de fibres. Podriem afirmar, doncs, que és més important el tipus i la constancia

d’aquest entrenament que 1’edat en 1’evolucio dels tipus de fibres (Trappe, 2001).
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Pel que fa a les possibles parades en la realitzacié d’exercici i la seva repercussio en la
pérdua de forca, Harris [et al.] (2007) van analitzar els efectes de tres tipus
d’entrenament de forca i la seva evolucié al deixar de fer entrenament de forca en gent
gran (detraining). Els resultats obtinguts ens indiquen que la forca es va reduir un 4,5%
al cap de 6 setmanes i un 13,5% al cap de 20 setmanes. Tot i aix0 part de la forca
guanyada, es conservava al final dels 5 mesos, ra6 que podria plantejar interrupcions en
I’exercici de forga de fins a 20 setmanes. En un estudi de caracteristiques similars
d’entrenament de forga durant 9 setmanes, Lemmer [et al.] (2000) observen que les
pérdues de forca (detraining), es donen preferentment a partir de les 12 setmanes, i que
a la setmana 31, els valors de referéncia encara es troben per sobre dels basals.

En una linia semblant, encara que els resultats no coincideixen del tot, Kalapotharakos
[et al.] (2007), després de realitzar una intervencié de forca durant 10 setmanes i un
descans de 6 setmanes, van obtenir una disminucié de la forca i la potencia, pero la
funcié neuromuscular no va retornar als nivells previs a la intervencid. Per tant, la

funcié neuromuscular es conservava millor.

De Vreede [et al.] (2005) varen realitzar un estudi per comparar dos tipus d’entrenament
de forga, un amb tasques funcionals i I’altre seguint les indicacions de I’ACSM (1998a).
Tot i que els resultats en el guany de forca van ser similars, amb relaci6 als valors
obtinguts després de 6 mesos de detraining, el grup de tasques funcionals va disminuir
menys els seus nivells de forca. Els autors ho atribueixen a que les tasques funcionals
segurament varen ser mantingudes dins de les AVD en el detraining, i els exercicis

d’entrenament de for¢a convencional, no.

Amb relacié a I’atrofia muscular provocada per una immobilitzacid, Suetta [et al.]
(2009) han observat que després d’un periode d’immobilitzacié les persones d’edat
tenen més afectada la funcié motora neuronal mentre que els joves es veuen meés
afectats a nivell muscular. També les persones grans tenen una resposta més disminuida

que la gent jove en la readaptacio als nivells de forca previs.

També s’observa que, quan la freqiiencia d’entrenament de forca es redueix de dos a un

dia setmanals, les persones grans conserven més facilment la forca que les joves,

97



3.Les manifestacions de la forca muscular i la gent gran

sempre i quan realitzin algun tipus d’activitat fisica compensatoria (Narici [et al.],
1989).

3.2. La forca muscular

Presentem a continuacié una analisi de les diferents manifestacions de la forga, les seves
caracteristiques i la seva terminologia. La indefinicié del concepte de forca en alguns

dels estudis ens ha dificultat la descripci6 del marc tedric i d’algunes variables.

3.2.1. Conceptualitzacio

Segons Siff i Verjoshansky (2000), forga és la capacitat d’'un muscul o grup muscular de
generar una tensid muscular sota condicions especifiques. Aquestes condicions
especifiques inclouen el treball muscular, la contraccié muscular o les diferents

modalitats de forga.

3.2.2. Tipus d’accio muscular

Els mUsculs presenten la capacitat de contraure’s*® de diverses formes. Tot i que
existeixen diferents teories, nosaltres descriurem la proposada per Zatsiorski (1989) i

descrita per Tous (1999).

3.2.2.1. Acci6 isomeétrica*

L’acci6 isometrica o estatica és aquella en qué la magnitud de la tensié del mascul és
igual a la resisténcia externa i la longitud del muscul no varia, tot i que es produeix un
moviment intramuscular a causa de I’allargament dels tendons i 1’escurgament de les

fibres musculars del ventre muscular (Ito [et al.], 1998).

3.2.2.2. Accié anisometrica

L’acci6 anisometrica o dinamica (isotonica) és aquella en quée la magnitud de la tensid

del muascul no és igual a la resisténcia externa, la qual cosa provoca que la longitud del

*0 Alguns autors substitueixen el terme contraccié pel terme d’acci6 o activacié muscular.
*! iso=mateixa; métrica=mesura.
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mascul varii en produir-se una aproximacio o separacio de les insercions musculars. Pot

ser concéntrica o excentrica.

1. Concéntrica o miometrica* quan la tensi6 del mdscul és més gran que la
resistencia externa i es produeix un escurcament. La forca exercida supera la
resisténcia externa i es produeix un treball positiu.

2. Excéntrica o pliomeétrica® quan la tensié que genera el muscul és menor que la
resisténcia externa que s’aplica i el muscul s’allarga. La forca exercida és
superada per la resisténcia externa i es produeix un treball negatiu. El seu treball
permet assolir valors de forca maxima superiors als d’entrenament isométric i
concéntric. Fucci, Fornasari, i Benigni, (2003) exposa que amb una contraccio
excentrica el muscul pot augmentar la propia forca un 30% respecte a la forca

maxima isometrica.

Figura 10. Diferents tipus d’accions musculars en funci6 de la tensié i longitud.
Proposta de Zatsiorsky (Res: resisténcia. T: tensio. R: resisténcia).
Font: Tous (1999: 20)

2 mio=menor.
* plio=major.
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1 [ ] Musculo en reposo

Estatica o isométrica

Miométrica o concéntrica

Pliométrica o excéntrica

Figura 11. Tipus d’accions musculars o contraccions pel que fa a la variacié de la longitud.
Proposta de Knutgen y Komi.
Font: Tous (1999: 20)

3.2.3. Tipus de tensié muscular

La forma en qué un muscul genera tensio pot ser diversa. Segons Gonzalez Badillo i

Gorostiaga (1995), tensid és la capacitat dels ponts creuats per a produir forca.
Segons Verjoshansky (1986), existeixen diferents tipus de tensié muscular.

1. Tonica:
La tonica és una tensid molt forta, continuada i relativament llarga. La velocitat
d’execucié és lenta o inexistent. Es dOna quan s’ha de véncer una gran
resistencia a través d’una accid isométrica. ES correspon amb la forca absoluta.
2. Fasica:
La fasica es produeix quan el treball muscular requereix un Us diferenciat i

alternat de la forca i és dinamic. Es correspon amb la for¢a resisténcia.

3. Fasica-tonica:
La fasica-tonica produeix un encadenament de les dues tensions anteriors dins

d’una acci6 muscular. Es correspon amb la forca resisténcia.
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Quan el component de forca disminueix i augmenta la velocitat, les accions musculars

son de tipus explosiu i es poden manifestar de tres formes:

1. Explosiva-tonica:
Es una tensié semblant a la tonica perd la resisténcia a véncer és inferior.
L’acci6 muscular és concentrica, perd amb un component inicial isomeétric. Es

correspon amb la forca explosiva.

2. Explosiva-balistica:
Es una tensié molt rapida amb un maxim Us de forca per véncer una petita
resisténcia externa, La fase conceéntrica del moviment ve precedida d’un

estirament previ. Es correspon amb la forca elastica.

3. Explosiva-reactiva-balistica:
Es una tensid que té les mateixes caracteristiques que l’explosiva balistica, perd
I’estirament previ és curt i tan intens que activa el reflex d’estirament. Es correspon amb

la forca explosiva i la capacitat de reaccio.

Quan el component de velocitat és encara més gran, ens trobem amb dos tipus més de

tensio:

1. Velog-aciclica:
a. Es poden considerar variants de les tensions explosives, pero en aquest
cas amb carregues molt lleugeres o sense carregues addicionals. El
muscul es contrau de forma rapida, variable i atemporal contra petites

resistencies. Es correspon amb la for¢a velog.

2. Velog-ciclica:
a. Es similar a D’aciclica, perd I’acci6 muscular es repeteix de forma

ritmica. Es correspon amb la forca velog resistent.

3.2.4. Manifestacions de la forca

S’anomenen manifestacions de la forca les diferents formes d’Us i aplicacio de la forga.

Explicarem a continuacio dos tipus de terminologies.
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3.2.4.1. Terminologia tradicional

Tradicionalment es parlava de forga en funcié de la magnitud, de la velocitat d’execuciod
i del temps de manteniment i es dividia en tres tipus de forca, la forca maxima, la forca

explosiva i la forca resisténcia (Harre i Lotz, 1988).

1. La forca maxima és la part de la forca absoluta que es pot activar
voluntariament. Es 1’expressi6 maxima de forga, quan la carrega es pot
desplacar entre dos i tres vegades (90-100% intensitat). Entre els 17 i els 25
anys és quan es donen les millors condicions per al seu desenvolupament.

Alguns dels principals protocols d’entrenament, els mostrem a la segiient taula:

Taula 5. Protocols de treball de forca maxima.

CARREGA SERIES REPETICIONS PAUSA  VELOCITAT

% EXECUCIO
Anselmi 2007 90 - 110 4-6 3-1 2-3 Maxima
Weineck 2005 70 - 100 4-7 7-1 2-3 Mitjana
Bompa 2002 85-100 6-10 4-1 3-6
Gonzalez Badillo | 85 -100 4-8 5-1 3-5 Max. possible
1995 i Harre 1988
Grosser 1992 75-95 5-8 5-1 1-2
Bosco 2000 70 - 100 No determinat | No No Optima

determinat determinat

Zatsiorki 1989 85 - 100 4-7 1-3 7

2. Laforca velocitat o forca rapida és la capacitat que té el sistema neuromuscular
de superar carregues externes amb una gran rapidesa de contraccid. La major
manifestacié de forca per unitat de temps.

La forca velocitat comporta dos aspectes més de la forca:

— Forca inicial és la capacitat del sistema neuromuscular de produir tensions
relativament altes a I’inici d’una contraccio.

— Forca explosiva és la capacitat que té el sistema neuromuscular de seguir
produint el creixement de la tensié ja induida.

Alguns dels principals protocols d’entrenament, els mostrem en la segient taula:
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Taula 6. Protocols de treball de forca velocitat.
CARREGA SERIES REPETICIONS PAUSA VELOCITAT

% EXECUCIO

Platonov 1993 Maxima
Grosser 1992 6-10 10 —6 2’ Maxima
Bompa 2002 30-50 3-6 10 —4 2-6 Maxima
Badillo 1995/ | 30-70 6-10 6-10 3-5 Maxima
Harre 1988

Bosco 2000 20-70 No determinat No determinat No determinat | Maxima

3. La forca resistéencia és la capacitat d’un muscul d’oposar-se a la fatiga pels

exercicis de forca repetitius durant un temps més o menys llarg.
Es pot dividir en:

— La forca resistencia dinamica, propia d’exercicis amb tensions musculars
significatives i repetides a velocitat lenta.

— La forca resistéencia estatica, propia d’activitats relacionades amb el
manteniment de les tensions maximes o submaximes o amb tensions
moderades necessaries per mantenir una postura concreta.

La relacio entre la capacitat de resistencia i la capacitat de forga s’anomena

resisténcia muscular.

Alguns dels principals protocols d’entrenament, els mostrem en la seguent taula:

Taula 7. Protocols del treball de forga resisténcia.
CARREGA | SERIES REPETICIONS PAUSA VELOCITAT

% EXECUCIO

Grosser 1992 20-25 4-10 Més de 10 I’

Platonov 1993 i | 40 - 60 15-20 307-90” Competitiva

Harre 1988

Bompa 2002 30-85 2-6 60 - 15 107-4° Relativa

Bosco 2000 20 - 70 No Fins a 50 No Optima
determinat determinat

Amb relacio a la importancia que te la forca en les accions de la vida quotidiana, la
forca maxima és determinant en moltes accions esportives o activitats laborals que

requereixen un gran esfor¢ fisic. Amb relacio a la forca resisténcia, esta relacionada
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amb la capacitat de realitzar un treball muscular de mitjana o llarga durada com estar
davant d’un ordinador, planxar, passar 1’aspiradora, rentar plats... els quals son treballs
que sovint no sén percebuts com a exercicis de forca de forma conscient (Einsegbach i
Wessinghage, 1998). La forca explosiva és present en moltes tecniques esportives com
els salts, els llangcaments, els cops... pero també és present en molts gests quotidians
relacionats amb la capacitat de reaccio, amb un paper important dins les AVD. Aixi,
quan una persona rellisca, la capacitat de reaccionar rapidament, posar les mans o re-
equilibrar-se forma part de la velocitat de reaccio, molt important per evitar caigudes,
un del sindromes geriatrics determinants per conservar la qualitat de vida de la gent

gran.

3.2.4.2. Terminologia actual

La terminologia que hem descrit és la més utilitzada, pero actualment, i sobretot en
I’entrenament de forca a nivells competitius, es fa sevir una nova terminologia que
mostrem a continuacid. Aquesta terminologia distingeix les manifestacions de forca en
funcié de les caracteristiques del cicle muscular i les classifica en estatiques, actives i
reactives (Tous, 1999).

1. Manifestacions estatiques de la forca.
Dins de les manifestacions estatiques de la forca no hi ha cicle de treball

muscular i la velocitat de I’articulacio és igual a zero. Es diferencia entre:

— Estatica maxima, o forca isometrica maxima, que es produeix quan el
subjecte realitza una contraccié voluntaria maxima contra una resisténcia
insalvable.

— Estatica submaxima, o forga isometrica submaxima, que es produeix quan el
subjecte realitza una contraccié voluntaria submaxima contra una resisténcia
superable.

— En treballar aquestes manifestacions de forca, s’han de tenir en compte els
segllents aspectes:

e Existeix una forca estatica o isomeétrica per a cada angulacié de

les articulacions, per tant s’han de treballar els diferents angles.
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S’ha observat que ’accié d’un entrenament en un angle concret
nomes produeix guanys de forga dins dels 15° superiors i inferiors
a l‘angle treballat. Thepault-Mathieu [et al.] (1988) han observat
que dins d’aquest tipus d’entrenament, Si en realitzar la
contracci6 muscular el muascul es troba en una posicid
d’allargament, s’obtenen millores més elevades (15°) que quan es
troba en posicio d’escur¢ament.

La massa muscular desenvolupada és menor que la que es
produeix amb la forca concentrica. Es produeix menys
hipertrofia.

Ha d’anar acompanyada d’exercicis de for¢a dinamica.

Es util per a la recuperacio de lesions musculars.

Un desavantatge d’aquest tipus d’entrenament és que la coordinacié no és
entrenada simultaniament amb la forca i la fatiga apareix rapidament, a causa

de I’estimul maxim.

2. Manifestacions actives de la forca

Es dona un cicle simple de treball muscular que s’ha produit des d’una posicio

d’immobilitat total. Correspon a la tensidé que és capag de generar un muscul a

través d’una contraccid voluntaria. Es diferencia entre:

Estatica maxima dinamica: és la que es dona en moure, sense limit de temps,
la major carrega possible en un sol moviment (1 repeticié6 maxima: 1RM) Es
pot diferenciar d’una forca maxima dinamica relativa, expressada davant de
resisténcies inferiors a la forca maxima dinamica i que representa un
percentatge de la forca maxima dinamica. Aquesta vindra expressada per un
% d’IRM. A mesura que el percentatge sigui menor, es podran realitzar mes
repeticions d’un mateix exercici.

Explosiva: és el resultat de la relacio entre la forca produida i el temps

necessari per produir-la. Ve determinada pel sistema neuromuscular i depén
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de la forca maxima dinamica pel que fa a I’aspecte neural corresponent al
reclutament i sincronitzacio de les unitats motores. Es classifica en:

e Forga explosiva inicial: capacitat de manifestar la major forca
possible a I’inici d’una accié muscular.

e Forca d’acceleracio: capacitat dels musculs de manifestar tensio
muscular al més rapidament possible un cop 1’accié6 muscular ha
comencat.

e Forga explosiva maxima: capacitat d’exercir la major quantitat de
forca possible en el minim temps, partint d’una posicio

d’immobilitat dels segments propulsors.

3. Manifestacions reactives de la forca

Es produeix un doble cicle de treball muscular. Un cicle estirament-escurcament

(CEE). Representa la tensid que és capa¢ de desenvolupar un mascul per

deformacio de les seves estructures. Es classifica en:

Elastica explosiva (el CEE esta al voltant de 240 mseg, Vélez, 1991), en
aquesta manifestacié entra en joc el component elastic i té lloc quan la fase
excéentrica no es realitza a alta velocitat, com a consequéncia de llargs
desplacaments angulars de les articulacions implicades. Un exemple seria el
salt CMJ.

Reflex-elastica-explosiva (el CEE esta al voltant de 160 mseg, Vélez, 1991),
aquesta manifestacié té lloc com a conseqiiéncia d’una accid de les
extremitats propulsores amb una amplitud limitada de ’allargament previ a
I’acci6 concéntrica muscular 1 una velocitat d’execucié molt elevada.
L’estirament previ es produeix d’una forma molt brusca i curta i afegeix un
component de facilitacié neural, ja que son accions que afavoreixen el
reclutament, per estimulacid del reflex miotatic o d’estirament, d’una major
quantitat d’unitats motores, fet que permet de desenvolupar una gran tensio

en un curt periode de temps. Un exemple seria el salt Drop Jump.
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En aquesta classificacid la forca resistencia s’entén com la capacitat de
resistencia a aquestes manifestacions. Parlariem de resisténcia a la forca com
una derivacio especifica de la forca que un subjecte pot exercir en activitats
motores que requereixen una tensio muscular relativament prolongada sense que

en disminueixi I’efectivitat (Gonzalez Badillo i Gorostiaga, 1995).

Després de definir les manifestacions de la forga i abans de comencar a presentar
diferents intervencions, volem concretar la terminologia que utilitzarem en
I’estudi 1 que sera la tradicional perque és la que utilitzen la majoria d’estudis
que hem consultat. Es important definir bé aquestes paraules i els seus diferents

usos per no provocar confusions.

3.2.5. Mitjans per a [’entrenament de la for¢a

Les formes més utilitzades per treballar la forca son el pes corporal, els pesos lliures i el

treball amb maquines.

3.2.5.1. El pes corporal

El pes corporal com a resisténcia pot estar augmentat pel pes o contraposicié d’un
company, o disminuit quan ens recolzem descarregant part del nostre pes a la paret o en
un company. També podem utilitzar com a resisténcies les pujades, baixades i escales
de diferent alcada. Amb les superficies inestables com la sorra es pot treballar la

resisténcia corporal de diferents formes.

3.2.5.2. Els pesos lliures

En general els pesos més utilitzats en gent gran son els pesos de 0,5 a 4Kg, les
canelleres i turmelleres i les bandes elastiques. Aquestes Ultimes, tot i que és una forma
facil de treballar, requereixen un control de la intensitat pel caracter progressiu de la
resistencia. També és interessant la utilitzacié de «fit balls» sobretot pel treball

propioceptiu.
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3.2.5.3. Les maquines

1. Maquines de resisténcia fixa, variable, inercial, pneumatiques, hidrauliques,
isocinétiques, de carregues facilitades, etc.

Actualment les trobem a la sala de fitness de la majoria de gimnasos.

Presenten els seglients avantatges:

Permeten treballar grups concrets.

Disminueixen el risc de lesions, en ser moviments conduits.

Son facils d’utilitzar i permeten una regulacié precisa de la carrega.

Poden ser utilitzades com a treball preventiu, de rehabilitacié 0 manteniment.

Com a desavantatges:

— S’allunyen dels gests funcionals.

— Tenen menys implicacio dels masculs sinergistes i menys treball
propioceptiu.

— Sbn cares.

De tots aquests mitjans i amb relacio a les nostres possibilitats economiques i
materials, centrarem les resistencies que utilitzarem dins del grup exercici fisic

amb el pes corporal (autocarrega), petits pesos i bandes elastiques.

2. Aparells d’electroestimulacio
El sistema d’electroestimulacid s’utilitza des del segle XVIII com a eina de
rehabilitacid, pero no ha estat fins als anys 70 del segle XX, que s’ha utilitzat en

atletes com a complement a 1’entrenament convencional.

L’estimulaci6 neuromuscular consisteix en ’activacié de les fibres musculars
com a conseqiiéncia de I’estimulacié de les motoneurones que les innerven. Es
un sistema que, mitjangant la col-locacié directa d’eléctrodes a sobre la pell,
pretén substituir I’'impuls nerviés natural per un de generat per un corrent

electric, que produeix contraccions estatiques i involuntaries (Wazny, 1975).

108



3.Les manifestacions de la forca muscular i la gent gran

Existeixen nombrosos protocols d’estimulacié eléctrica que activen

preferentment un tipus o altre d’unitats motores.

La seva utilitat dins del camp de la rehabilitacio i la recuperacié muscular, aixi
com també el fet de ser un complement dins de I’entrenament de forga, han
quedat demostrats durant anys (Dellito, 1989; Siff, 1990). De totes maneres, la
utilitat com a Unic mitja d’entrenament de persones sanes ¢€s dubtds. Segons
alguns estudis, les millores que s’obtenen mitjangant 1’electroestimulaci6 son,
pel que fa a la forca isomeétrica, no superiors a les que s’obtindrien amb un
entrenament classic (Romero [et al.], 1982; Wolf [et al.], 1986). També altres
autors han observat que un entrenament dinamic realitzat simultaniament amb
I’electroestimulacidé pot ser més efica¢ que si s’utilitzen els dos métodes per

separat (Willoughby i Simpson, 1998).

3. Magquines d’estimulacio vibratoria
Recentment dins la literatura cientifica s’ha popularitzat un nou meétode
d’entrenament per mitja de vibracions mecaniques, utilitzat des dels anys 60 pels
sovigtics, que es pot fer servir tant per millorar el rendiment fisic en persones
sanes, com en rehabilitacio. En general, s’aplica a tot el cos, pero sobretot en el
camp esportiu es pot aplicar de forma més localitzada mitjancant cables
vibratoris o barres per a I’estimulacio de les extremitats superiors. La seva
aplicacio a tot el cos s’anomena vibracio de cos sencer com a traduccio del
terme anglosaxd whole body vibration. El funcionament i aplicacié d’aquestes
maquines vibratories a nivell de tot el cos s’analitzara amb més precisié en

I’apartat 3.4.

3.2.6. Parametres per elaborar un entrenament de forca

Descriurem a continuaci6 diferents formes d’organitzacid i d’avaluacié de la forga i dels

principis més importants pel que fa a I’activitat fisica de la gent gran.
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3.2.6.1. Formes d’organitzacio de I’entrenament de forga

Per entrenar la forga, s’utilitzen principalment dues formes d’organitzacio, les

repeticions i el circuit.

Dins I’entrenament per repeticions es realitzen series d’exercicis en un ordre determinat,
i abans de passar a un nou exercici s’ha d’haver completat I’anterior i es realitza una

pausa més gran (macropausa).

Dins I’entrenament en circuit es realitza un exercici en un temps determinat (també
poden ser unes repeticions determinades) i es passa al seglient exercici amb una petita
pausa (micropausa) de 30 segons-1 minut. Normalment es realitzen entre 5 i 10

exercicis. Es pot repetir tot el circuit després d’haver realitzat una macropausa.

3.2.6.2. Principis 1 aspectes a tenir en compte en 1’entrenament de forca en gent

gran

L’ACSM (1998b) va fer un informe sobre «the recommended quantity and quality of
exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and
flexibility in healthy adults».** No obstant aix0, aquestes recomanacions inicials estaven
sobretot enfocades als subjectes desentrenats. EI 2002 el mateix ACSM va fer un nou
informe on recollia les principals indicacions per progressar en 1’entrenament a nivell
principiant, intermedi i avangat. Es tracta de I’informe «ACSM Position Stand on
Progresion Models in Resistance Training for Healthy Adults» desenvolupat per un
grup d’experts. El 2009a el mateix ACSM™* el va actualitzar i ampliar, mantenint el
mateix titol. A continuacié presentem un resum d’alguns dels aspectes més rellevants

amb relacié amb I’entrenament de forga.

* La quantitat i qualitat d’exercici recomanat per desenvolupar i mantenir el fitness cardiorespiratori,
muscular i cardiovascular dels adults sans.
** ACSM. «Position stand. Progression models in resistance training for healthy adults». 2009a.

110



3.Les manifestacions de la forca muscular i la gent gran

1.

Principi de sobrecarrega
Els exercicis utilitzats han de produir un estimul suficient, superior a 1’utilitzat
dins les activitats regulars de la vida diaria, per a produir respostes d’adaptacio

sense arribar a produir un esgotament.

Principi de progressié (ACSM, 2009a)
Pel que fa al principi de progressio, les demandes que necessita el cos per
millorar en el temps s’assoliran a través dels canvis en algunes d’aquestes

variables:

— L’augment de la resisténcia a véncer.

— L’augment del nombre de repeticions.

— Variant la velocitat d’execuci6 del moviment.

— Reduint els temps de recuperacio.

— L’augment del treball total (producte del nombre de repeticions per la
resisténcia).

Recomanen el treball de sobrecarrega progressiva, que és I’increment gradual de

I’estrés produit sobre I’organisme durant I’entrenament.

Principis d’ordenament dels exercicis

En una sessi6 d’exercicti fisic s’ha de realitzar en primer lloc el treball dels grans
grups musculars i, seguint un ordre decreixent, arribar als masculs més petits. La
rad és que aquests ultims es fatiguen més i podrien impedir el treball dels més
grans (Kraemer i Ratamess, 2004). Segons ACSM (2002), I’ordre d’execucio
dels exercicis, depenent de la grandaria dels grups musculars, seria: cames, tronc

(pectorals i dorsals), espatlles, triceps, biceps, bessons i abdominals.

També recomanen realitzar primer exercicis de diverses articulacions abans dels

d’una articulaci6 (Kraemer i Ratamess, 2004).

Si es treballa en una mateixa sessio tot el cos, millor realitzar exercicis de la part

superior alternats amb exercicis de la part inferior (relacio tren superior-tren
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inferior), que no pas utilitzar la relacid agonista-antagonista (Kraemer i
Ratamess, 2004).

Principi d’especificitat (ACSM, 2009a)
Pel que fa al principi d’especificitat, recomana introduir dins d’un entrenament

general exercicis que inclouen:

— Accions musculars implicades en les activitats diaries de la persona.

— Velocitat del moviment.

— Amplitud del moviment.

— Entrenament per grups musculars.

— Intensitat i volum d’entrenament.

Tots aquests elements han d’estar relacionats amb els gests quotidians i habituals
perqué les adaptacions que realitza 1’organisme amb relacié a 1’entrenament

estan relacionades amb el gest especific treballat.

Principi de variacio

Pel que fa al principi de variacio, com que el cos huma s’adapta rapidament a un
programa d’entrenament, hem de variar els estimuls per evitar 1’adaptacié 0
acomodacio. Aix0 ho evitarem a través de canvis centrats en el volum, la

intensitat, el tipus d’exercici, els mitjans, els metodes, etc. (ACSM, 2009a).

El volum representa la part quantitativa del treball i la intensitat la part

qualitativa, que esta relacionada amb el llindar maxim del treball (100%).

Principi de perioditzacio

Definim perioditzacio com la variacio sistematica de les diferents variables de
I’entrenament de la forga per optimitzar el rendiment i la recuperacio (Matveyev,
1981). Tot i que en els seus inicis 1’utilitzaven els entrenadors d’elit, actualment
s’utilitza en els diferents nivells de preparaci6 fisica, fins i tot en rehabilitacio
(Fees [et al.], 1998). La perioditzacio de la forga son els programes per entrenar
la forca estructurats en periodes amb I’objectiu d’aconseguir el maxim

rendiment. Aquest principi és interessant en gent gran quan es volen fer
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entrenaments de forca llargs (més d’un any) i evitar I’acomodacié i el desgast

(ACSM, 2009a).

7. Impacte del nivell inicial d’entrenament (ACSM, 2002)
El nivell inicial d’entrenament té importancia atés que els subjectes no entrenats
responen favorablement a la majoria de protocols d’exercici; en canvi els
individus entrenats presenten una progressio més lenta. En concret, en una
revisid de la literatura amb relacio a I’augment de la forga muscular es va
observar que els no entrenats augmentaven la forca un 40%, els moderadament
entrenats un 20%, els entrenats un 10%, i els d’elit un 2%, en periodes

d’entrenament que van de 4 setmanes a 2 anys.

3.2.7. Formes d’avaluar la for¢a muscular en gent gran

La forca es especifica del muscul o grup muscular, del tipus d’accié muscular
(excentrica o concentrica), de la velocitat de la contraccié muscular (lenta o rapida) i de

I’angle de I’articulacid (accid isométrica o anisometrica).

Actualment existeixen diverses formes d’avaluar la for¢a depenent de 1’objectiu a
assolir i dels mitjans disponibles. Realitzarem un breu repas dels metodes que es poden

utilitzar per arribar a decidir i justificar els que utilitzarem en aquesta tesi doctoral.

El tipus de proves per mesurar la forca més utilitzades son les que mesuren la forca
isométrica o estatica, la forca dinamica, la forca isocinetica i la forca explosiva o
poténcia, tot i que en persones grans, cada vegada s’utilitzen més les proves de

valoracio6 funcional.

1. La forca estatica o isometrica maxima («lsometric strength tests») es pot
mesurar amb un dinamometre manual, o amb un tensiometre de cable (strain
gauge) on es demana a la persona que realitzi una for¢a voluntaria maxima. La
valoracié d’aquesta forga sol ser d’un muscul o grup muscular i, per tant, no és
representativa de 1’organisme en la seva totalitat. Solen ser moviments no
representatius de les activitats de la vida diaria. Aquest esfor¢ d’intensitat

maxima no és gaire aconsellable d’utilitzar en gent gran.
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2. La forga maxima dinamica (moviment) es pot mesurar amb el test d’aixecar el
maxim pes possible una vegada 1RM* («one-repetition maximum»). Les
millores o canvis observats es poden examinar a través del pes maxim aixecat
(valors absoluts) o del pes maxim aixecat relacionat amb el pes corporal de la
persona (valors relatius). El més utilitzat per a 1’extremitat superior €s el de
pectoral «bench press», i el d’extremitats inferiors el d’extensio de genoll «leg
extension» i flexio de genoll «leg curl». Aquesta prova, com 1’anterior, és massa

intensa i arriscada per fer amb gent gran (intensitat maxima).

3. Per evitar el treball amb maximes intensitats es pot calcular la forca maxima a
través de diversos tests que treballen a intensitats submaximes. Per calcular la
forca maxima, s’utilitzen equacions de prediccié que van de poques (<3) a
moltes repeticions (>12). L’objectiu és fer una estimaci6 d’aquesta forga
maxima aplicant diverses férmules matematiques, com ara la de Brzycki,
(1993).

No obstant aix0, en gent gran o amb patologia és aconsellable utilitzar una prova
menys intensa (ACSM, 2006).

4. Una altra forma molt precisa i segura de valorar la forca maxima dinamica sén
els tests isocinetics que, mitjancant un dinamometre isocinétic, avaluen la forca
generada pel muscul contra una resistencia durant tot el recorregut articular a
una velocitat constant. D’aquesta manera el muscul pot realitzar el maxim esforg
al llarg de tot el recorregut i mesurar de forma continua les manifestacions de
forga en tots els angles. Dins de I’aparell hi ha un transductor que permet

monitoritzar la forca muscular que la persona realitza a cada moment, perque

“® RM és la maxima quantitat de pes que una persona pot aixecar un nombre determinat de vegades en un
exercici concret, és a dir «n» perd no «n + 1».
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envia la informacié a un ordinador que calcula la forca generada a cada instant i
dins de cada angle de moviment. Aquest aparell si que s’utilitza en molts estudis
de forca en gent gran (ACSM, 2009b). Un inconvenient d’aquest instrument és
I’elevat cost economic, i no el tenim al laboratori de biomecanica de la

Universitat de Vic.

5. Pel que fa a I’avaluacio6 de la forca explosiva, un dels métodes més utilitzats sén
els salts verticals mesurats a través de la plataforma de forca o la plataforma de
contactes. La plataforma de forces o dinamometrica ens donara informacié de la
forca exercida contra el terra i la de contacte mesura el temps de vol i de
contacte. ElIs moviments de potencia muscular son presents en moltes de les
activitats de la vida diaria i és interessant poder-los avaluar amb tests que no
comportin un alt risc ni una gran dificultat de coordinacio. Aquests metode és

bastant utilitzat en entrenament esportiu.

Si considerem que la capacitat funcional de les persones grans és molt important per
portar una vida independent i realitzar amb exit les activitats de la vida diaria (OMS,
1998), a I’hora d’avaluar la for¢a de les persones grans hauriem de tenir en compte la
forca des de la perspectiva de la condici6 fisica funcional* («Physical Function Tests»).

Parlariem d’avaluar la for¢a funcional.

6. Per valorar la forga funcional de les extremitats inferiors un dels tests més
utilitzats és la prova d’aixecar-se 1 asseure’s d’una cadira que esta relacionada
amb la velocitat de caminar, la capacitat de pujar escales, I’equilibri 1 el risc de
caigudes (Bohannon, 1995; Csuka i McArty, 1985; Tinetti, Speechley i Ginter,
1988). Aquesta prova pot fer-se de tres formes: avaluar el temps que necessita
una persona per aixecar-se i asseure’s 5 vegades (Csuka i McCarty, 1985), o 10

*T Capacitat fisica per desenvolupar les activitats normals de la vida diaria de forma segura, independent i
sense excessiu cansament (Rikli i Jones, 2001).
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vegades (Guralnick [et al.], 1994), o comptar el nombre de vegades que fa
I’exercici durant 30 segons (Rikli i Jones, 2001). També s’utilitzen altres proves

com la de pujar escales o la de caminar 4, 6 0 10 metres.

Per valorar la funcionalitat a nivell de tot el cos, algunes de les bateries més

utilitzades en 1’avaluacié de la capacitat funcional de la gent gran son:

— La «Short Physical Performance Battery» (SPPB o Guralnik Test, 1994) que
valora la funcionalitat de les extremitats inferiors i que consta de les seglients
proves: equilibri; capacitat de mantenir els peus 10 segons en tres posicions
concretes; temps utilitzat per caminar 8 metres; temps requerit per aixecar-se
i asseure’s d’una cadira 5 vegades; 1’equilibri monopodal i la longitud
recorreguda en 6 minuts.

— La bateria de Rikli i Jones (2001), anomenada «Senior Fitness Test» (SFT)
fou creada per avaluar la funcionalitat general d’una persona gran. Consta de
sis proves: «chair sit and reach test» (seure i aixecar-se de la cadira (SIA)),
«arm curl» (fer biceps), «6-minute walk» (caminar durant 6 minuts) o «2
minute step» (caminar al lloc durant 2 minuts), «chair sit-and-reach»
(Flexibilitat isquiotibial), «8-foot up-and-go» (caminar i seure (UAG)) i el
«back scratch test» (flexibilitat d’espatlles) que és una modificacio del «test
Apley scratch» (Gross, Fetto i Rosen, 2009; Magee, 1992).

— La bateria «Continuous Scale Physical Functional Performance» (CS-PFP)
fou creada per avaluar la capacitat funcional i avalua cinc dimensions: la
forca a la part superior del cos, la forca a la part inferior del cos, la
flexibilitat a la part superior del cos, I’equilibri 1 coordinacid 1 la resisténcia,
a través de diverses proves com posar-se i treure una jagueta, treure la roba
de la rentadora, baixar escales... on s’obté una puntuacio per a cadascun dels

5 dominis o una puntuacio general de funcionalitat.
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3.3. Protocols d’entrenament de forca en gent gran

En aquest apartat volem analitzar les intervencions més representatives del treball de
forca de les EEII en gent gran amb 1’objectiu de poder posicionar-nos i decidir quin

tipus d’intervencio sera més adequada per al nostre estudi.

Per realitzar un entrenament de forca en gent gran s’han de tenir en compte el nivell de
salut de la persona, les capacitats fisiques inicials i els objectius individuals. Pel que fa
al nivell de salut, s’ha de fer especial atenci6 a respectar les patologies croniques que
tenen la majoria de persones d’edat avancada. Pel que fa a les capacitats fisiques
inicials, el programa d’entrenament les ha d’avaluar (pre- i post-) i treballar. Pel que fa a
I’objectiu, després de 1’analisi efectuada dels estudiosos de ’activitat fisica dins del
primer capitol, creiem que la millora de la for¢ca muscular de les extremitats inferiors és
fonamental per millorar o mantenir la capacitat funcional de la gent gran i és per aixo

que volem que esdevingui I’objectiu principal de la nostra recerca.

Un dels primers estudis cientifics d’entrenament de forga els va dur a terme Delorme
(1945), amb I’objectiu de rehabilitar el personal militar. Des d’aquests primers estudis
fins els anys 1980 es pensava que l’entrenament de for¢a en gent gran només era
beneficids per les adaptacions neurals pero el muscul no es podria hipertrofiar (Porter,
2006).

Anianson [et al.], (1980) van ser dels primers en utilitzar les resisténcies progressives en
I’entrenament per guanyar for¢ga muscular. Pero els autors més representatius d’aquest
canvi van ser Frontera [et al.] (1988) i Fiaratone [et al.] (1990), que varen iniciar
investigacions més sofisticades en técniques d’imatge, amb la participacié d’ancians
d’edats molts avangades i comprovant que la hipertrofia muscular era possible. A partir
d’aquest moment van comengar a sorgir molts estudis amb 1’objectiu d’investigar la
forca en gent gran i actualment és considerada una qualitat fisica indispensable per

mantenir la independéncia fisica dins la vellesa i, per tant, s’ha d’exercitar.

Malgrat que diversos autors han demostrat que la forca muscular de les persones grans
augmenta sempre i quan es compleixin uns requisits basics de volum i intensitat
(Charette [et al.], 1991; Evans, 1999; Fiaratone i Evans, 1993; Frontera [et al.], 1991;
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Hékkinen [et al.], 1998a; Hakkinen [et al.], 1998b; Macaluso i de Vito, 2004; Pedersen i
Saltin, 2006), existeix una manca d’evidéncia de quina dosi, quina intensitat i quins

exercicis concrets comportaran un canvi més efectiu.

Amb relacié a la terminologia, malgrat que al principi d’aquest capitol hem fet una
descripcié i/o definicié dels principals conceptes terminologics referents a les
manifestacions de la forga, els termes utilitzats per la majoria d’estudis en llengua
anglesa I’utilitzen de forma diferent. Els definim a continuacié primer en angles i a

continuacio en catala per evitar confusions.

— «Strength: the ability of the muscle to exert force».

— Forga: la capacitat d’un muscul per realitzar forga.

— «Power: refers to the product of force and velocity (power = force x
velocity)».

— Poténcia: es refereix al producte de la forca per la velocitat (poténcia = forga
x velocitat).

— «Muscle strength. The amount of strength (expressed in Newton) performed
by a muscle (Howley & Franks, 1995). The capacity to perform muscle
strength depends on muscle mass and innervations (neuromuscular
function)».

— Forca muscular: la quantitat de forca (Newton) realitzada per un muscul
(Howley i Franks, 1995). La capacitat per fer forca depén de la massa
muscular i la innervacié (funcié neuromuscular).

— «Muscle power: muscle’s ability to forcefully contract in a very short time».

— Potencia muscular: la capacitat del muscul de contraure’s rapidament.

— «Resistance training: training designed tho increase strength».

— Entrenament de forca: entrenament dissenyat per augmentar la forca amb
resisténcies.

— «Power training: training strength prioritizing the speed».

— Entrenament de poténcia: entrenament de forca on es prioritza la velocitat.
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En aquest estudi utilitzarem indistintament els termes forca explosiva i poténcia per

referir-nos a un treball de for¢ca amb velocitats moderades-altes.

Amb relaci6 als conceptes que s’utilitzen per anomenar les AVD com caminar, pujar
escales o asseure’s i aixecar-se d’una cadira, farem servir indistintament les paraules
AVD, capacitat funcional, rendiment funcional, funcionalitat, mobilitat o activitats
quotidianes. Algunes de les paraules que en angles es refereixen a aquests conceptes sén

«daily function», «functional capacity», «functional performance» i «mobility».

«Functional capacity. Reflects an older adult’s ability to perform physical
activities of daily life with relative ease (Rikli & Jones, 1999)».
— La capacitat funcional. Reflecteix la capacitat d’un adult per realitzar
activitats fisiques de la vida diaria amb relativa facilitat (Rikli i Jones, 1999).
— «Mobility. The ability to move independently and safely from one place to
another».
— Mobilitat. La capacitat de moure's de manera independent i segura d'un lloc a
un altre,
Analitzem a continuacié els estudis més representatius dels Gltims anys amb relacié a
I’entrenament de la forca a les extremitats inferiors de la gent gran. Tot 1 que
puntualment podem referir-nos a gent fragil, la majoria d’estudis Se centren en gent

independent i sedentaria o poc activa.

Dins de I’entrenament de forga, una de les estratégies més emprades €s I’entrenament
progressiu de forca*, que podriem definir com un programa d’entrenament de forca en
el qual els participants treballen la musculatura amb una forca especifica per a cada
individu i que s’ajusta al llarg del programa (Liu i Latham, 2009). Aquest treball es pot
fer a diferents intensitats (alta, moderada o baixa), a diferents freqliencies (una sessio o

més), i a diferents velocitats amb 1’objectiu d’exercitar els diferents tipus de forga.

8 «Progressive resistance training: PRT».
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Pero independentment de les manifestacions de forca que es vulguin treballar, els
estudis en gent gran busquen majoritariament quatre objectius finals relacionats amb la
nostra recerca: millorar la forca maxima, millorar la forca resisténcia, millorar la forca
explosiva i millorar la funcionalitat. La relacié directa entre entrenament de forca i
guany de qualsevol tipus de forca és evident (Latham [et al.], 2004), pero la relacio
entre el guany de forca i la funcionalitat no és tan clara. Recordem, com ja s’ha definit a
I’apartat 2.3.4., que considerem la funcionalitat com sinonim d’independéncia respecte a

les necessitats individuals del dia a dia de la gent gran.

En els estudis revisats hem observat molta variabilitat d’objectius i protocols i és dificil

classificar-los ordenadament. Per aix0 hem optat per agrupar-los depenent de

— Si I’objectiu principal que es busca en I’entrenament de les manifestacions
de la forca és la millora de qualsevol tipus de forca;
— Si I’objectiu principal que es busca en I’entrenament de les manifestacions
de la forca és la millora de la funcionalitat.
De totes maneres, les intervencions consultades no tenen un objectiu dnic i, per tant,

algunes podrien situar-se en qualsevol dels dos grups.

3.3.1. Estudis d’entrenament de for¢a® 1 de potencia® per millorar les

manifestacions de la for¢ca muscular®

Fa poc més de 25 anys que alguns autors (Aniansson [et al.], 1980; Moriatini i DeVries,
1980) van iniciar ’entrenament de forga en gent gran amb 1’objectiu de disminuir la
pérdua de massa muscular i forca (Sayers, 2007). Aquestes primeres investigacions van
utilitzar 1’enfocament tradicional de I’entrenament de forga®® on 1’objectiu és
incrementar la forca muscular i la massa muscular per millorar la sarcopenia. Podriem
dir que aquests investigadors partien de la hipotesi que la gent gran, a pesar de la

involucid a nivell neuromuscular, podia incrementar la seva forca muscular amb un

*° Entrenament de forca:«resistance training».
%0 potencia: «power».

5! Forca muscular: «muscular strength».

%2 «Tradicional resistance training».
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entrenament adequat. L’entrenament de for¢a normalment consistia en intensitats
relativament altes, > 60% d’1 RM (Evans, 1999), amb un ritme lent de velocitat (2-4
segons de contraccié concentrica), 8-10 repeticions, 2 0 3 cops per setmana, durant 8-16
setmanes, i que s han traduit en la majoria d’intervencions en un augment significatiu de
forca maxima (200%, Barry i Carson, 2004), hipertrofia fibres musculars tipus | (59%,
Charette [et al.], 1991), tipus 1l (66%, De Vos [et al.], 2005), tipus lla (34%, Hikida [et
al.], 2000), tipus Ilb (52%, Hikida [et al.], 2000) i altres millores a nivell
neuromuscular. En aquests estudis es discutia quins eren el tipus i els protocols
d’entrenament més adequats per guanyar forca muscular. Alguns dels més

representatius son:

Frontera [et al.] (1988). Van portar a terme un entrenament de forca en persones grans
durant 3 mesos amb 1’objectiu d’enfortir la musculatura del genoll. La intensitat dels
exercicis va ser del 80% d’1RM. Es varen obtenir guanys diaris del 5%. Al final de la
intervencio els augments de for¢a maxima dels extensors van ser del 100% i dels flexors
del 200%, acompanyats d’un increment de la seccid transversal dels musculs de I’11%.
Amb relacio al tipus de fibres, les tipus | o lentes varen augmentar un 34% i les tipus 11

o rapides un 28%.

Fiaratone [et al.] (1990). Van realitzar un estudi de vuit setmanes d’entrenament de
forca a alta intensitat en individus de més de 90 anys. L’objectiu principal era investigar
el guany de la forca i de la velocitat de caminar. El protocol d’entrenament fou treballar
durant la primera setmana al 50% d’1RM 1 a partir de la segona setmana al 80%. Les
sessions es realitzaven 3 vegades per setmana i s’efectuaven 3 séries de 8 repeticions.
Els resultats de I’estudi, en que només van participar 9 persones, foren un guany de
forca al voltant del 174% i de la velocitat de pas en tindem®® una millora del 48%. La
seva conclusid fou que una part de la debilitat muscular atribuida a I’envelliment pot ser

modificada positivament a través de 1’exercici.

>3 un peu davant de Ialtre.
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Més endavant, I’any 1994 la Dra. Fiaratone i altres varen realitzar una intervencié en
gent gran institucionalitzada amb un nivell de condicid fisica debil. L’objectiu era
investigar si ’entrenament de forga sol, o associat a suplements nutricionals, era capag
de millorar la forgca muscular dels extensors de maluc i genoll. Varen participar-hi 100
persones de 72 a 98 anys i els varen dividir en quatre grups. El primer grup va realitzar
durant 10 setmanes un entrenament de forca que consistia a realitzar 3 sessions
setmanals de 3 series i 8 repeticions, amb una intensitat del 80% d’1RM dels musculs
extensors del maluc i del genoll. El segon grup va realitzar el mateix entrenament, pero
a la seva dieta habitual s’hi va afegir un suplement nutricional de 360 calories. El tercer
grup només va prendre el suplement nutricional i el quart grup fou control. Els resultats
obtinguts demostren que la millora més significativa va produir-se dins el grup que va
fer exercici fisic i suplements nutricionals, que va millorar la forca un 113%, la velocitat
de la marxa un 11,8%, la capacitat de pujar escales un 28,4% i la seccio transversal del

mascul un 2,7%, pero seguit molt de prop pel grup que només va realitzar exercici.

Sipila [et al.] (1996). Van realitzar un entrenament de forca dels extensors de genoll de
18 setmanes i els resultats van ser una millora de la secci6 transversal del quadriceps i
un major desenvolupament de les fibres tipus 1. També van obtenir millores en la
contraccié isometrica dels extensors de genoll i una menor quantitat de greix a la

musculatura de la cuixa.

Hékkinen [et al.] (1998a). Varen analitzar els efectes de 6 mesos d’entrenament de forga
i potéencia d’extensors de genoll amb relacid als canvis neuromusculars. Hi participaren
dos grups de diferent edat, un al voltant dels 40 anys i 1’altre al voltant dels 70 anys.
Van realitzar 2 sessions setmanals. La forca explosiva es va treballar els dos primes
mesos amb carregues del 50-70% d’1RM, 3 o 4 séries i 10-15 repeticions. El tercer mes
s’utilitzaren carregues de 50-60% i 60-70%, i el quart mes carregues del 50-60% i 70-
80%, i es varen realitzar de 3 a 6 séries i 8-12 repeticions. Els dos ultims mesos varen
realitzar 3-6 repeticions al 70-80% i 8-12 repeticions al 50-60%, i varen efectuar entre 4
i 6 series. Els resultats obtinguts mostren millores de la forca maxima isométrica, la
forca dinamica i la forca explosiva. Segons els autors, aquests augments de forca

podrien ser explicats només en part per I’augment de la secci6 transversal del mascul o
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I’hiperplasia de fibres musculars, ’altre part del guany s’explicaria per la millora de
I’estimulacid neural dels musculs agonistes i les reduccions en la coactivacid dels

musculs antagonistes.

Hunter [et al.] (2001). Aquest estudi té el proposit de comparat els efectes de sis mesos
d’entrenament de for¢a d’intensitats altes (80%1RM) amb intensitats variables (80%,
65%, 50% d’1RM), realitzats en 3 sessions setmanals. També hi va participar un grup
control. Els resultats demostren guanys de for¢ca maxima similars dins dels dos grups

experimentals.

Izquierdo (2001). Volia comparar 1’efecte de 16 setmanes d’entrenament combinat de
forca maxima i poténcia de les extremitats superiors i inferiors, en dos grups de gent al
voltant dels 46 i 64 anys. L’entrenament es realitzava dos dies per setmana. Durant les 8
primeres setmanes s’utilitzaren carregues del 50-70% d’1RM, 3 o 4 séries de 10-15
repeticions. Les 8 ultimes setmanes s’utilitzaren carregues de 50-60% i 60-70%, 3 0 5
séries i es varen realitzar 8-12 repeticions. Els resultats obtinguts ens indiquen guanys
significatius de la forca maxima i poténcia, tot i que ’augment de forca maxima és més
gran dins del grup de 46 anys, sobretot durant les vuit primeres setmanes. Pel que fa a
I’habilitat de moure rapidament diferents pesos, les diferéncies foren minimes o
inexistents. Aixo pot ser degut al fet que les diferencies entre els dos grups d’edat pel
que fa als patrons d’activacid neural en accions submaximes son minimes o nul-les.
L’estudi suggereix que existeixen diferéncies entre joves i vells pel que fa a la resposta
muscular en funcié del tipus de contraccié muscular, la complexitat del moviment i les

caracteristiques de temps i velocitat.

Newton [et al.] (2002). Van comparar els efectes de 10 setmanes d’entrenament de
forca a les extremitats inferiors en joves i vells. Van arribar a la conclusio que la
capacitat de guany de forca dels dos grups era similar sempre i quan es realitzeés una

perioditzacié de I’entrenament de forca amb exercicis mixtos de potencia i forca.

Fielding [et al.] (2002). L’objectiu d’aquest estudi fou comparar un entrenament de
forca a altes velocitats (a) amb un de baixes velocitats (b) per veure quin dels dos

meétodes incrementava més la forca i la poténcia. Els participants eren 30 dones fragils
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d’una mitjana de 73 anys. Es van realitzar 3 sessions setmanals durant 16 setmanes, 3
series de 8-10 repeticions al 70% d’1RM, de premsa de cames i d’extensié de genolls.
La diferéncia entre els dos entrenaments era la velocitat de contraccid concéntrica, d’1
segon a (a) i de dos segons a (b). Els resultats varen mostrar millores similars en els

guanys de forga i poder dels extensors de genoll.

De Vos [et al.] (2005). En aquest estudi hi varen participar 4 grups, que realitzaven un
entrenament de for¢a d’intensitats diferents: altes (80%), moderades (50%) 1 baixes
(20%), acompanyats d’un grup control. El seu proposit era investigar quin tipus
d’intensitat comportava una millora més gran de poténcia, forga resisténcia i forca
maxima de les cames. Varen realitzar dos entrenaments setmanals amb maquines de
resistencia (keiser), en els quals feien 5 exercicis, 3 series i 8 repeticions durant 12
setmanes. Els resultats obtinguts demostren una millora significativa de la potéencia del
muscul de forma similar en els tres tipus d’intensitat en comparaci6é amb el grup control.
Amb relacié a la forca resisténcia i maxima, s’observa una relaci6 directa entre dosi
(intensitat d’entrenament) / resposta (forca muscular), i s’apunta que les altes intensitats
(80%) en I’entrenament de for¢a poden ser més eficaces per millorar simultaniament la

forca maxima, la potencia i la forca resistencia.

Galvao i Taaffe, (2005). Van realitzar una intervencid en gent gran (32 participants al
voltant dels 69 anys), per determinar si la variacio del volum (3 series enfront d’1 série)
en I’entrenament de forga, es relacionava amb la forca muscular i el rendiment fisic en
les activitats de la vida diaria (SIA), caminar rapidament 6 metres endavant i enrere,
caminar 400 metres i pujar escales ). Van realitzar durant 20 setmanes un entrenament
de dues sessions setmanals de 7 exercicis de la part superior i inferior del cos i 8RM. Els
resultats demostren que tots dos grups obtingueren guanys de forga i funcionalitat, pero

aquests guanys varen ser superiors en el grup de 3 séries (més volum).

Beneka [et al.] (2005). L’objectiu d’aquest estudi va ser investigar quina intensitat, alta
(90%), moderada (70%), o baixa (50%), seria més efica¢ per millorar el rendiment
muscular dels extensors de genoll, acompanyats d’un grup control. Hi varen participar

64 persones amb una mitjana de 68 anys. L’entrenament va tenir una durada de 16
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3.Les manifestacions de la forca muscular i la gent gran

setmanes amb 3 sessions setmanals. Els resultats obtinguts suggereixen que

I’entrenament a altes intensitats comporta més guany de for¢a maxima.

DeBeliso [et al.] (2005). El proposit d’aquest estudi va ser determinar si un programa de
perioditzacié d’entrenament (PE) de forca era superior a un protocol de repeticions fixes
(RF) per augmentar la forca muscular. VVaren participar-hi 60 persones repartides en tres
grups, PE, RF i grup control amb una mitjana de 71 anys. L’entrenament consistia en 2
sessions setmanals durant 18 setmanes. El grup RF va realitzar 3 series de 9RM. El grup
PE va realitzar 2 series de 15RM les primeres 6 setmanes, i 3 séries de 9RM les
setmanes 7-12, i finalment 4 séries de 6RM les Ultimes 6 setmanes. Els resultats

obtinguts demostren millores similars dels dos grups experimentals.

Fatouros [et al.] (2005). El proposit d’aquest estudi va consistir a comparar dues
intensitats d’entrenament diferents (alta, 82%1RM i baixa, 55%1RM) amb relacié al
guany de forga, poténcia anaerobica i mobilitat, i a continuacio valorar els efectes del
desentrenament. La intervencio va durar 24 setmanes i varen participar-hi 52 ancians.
Els tests utilitzats van ser per la forca dels extensors, la premsa de cames (1RM), per la
potencia anaerobica, prova Wingate,>* i per la mobilitat, el UAG, pujar escales, SIA i la
velocitat de caminar. Els resultats amb relacio a la forca muscular demostren que, tot i
que els dos entrenaments varen comportar guanys de les tres variables observades,
s’obtingueren guanys superiors en 1’entrenament de forga a altes intensitats en les tres
variables: forca (42-66% versus 63-91%), en I’entrenament de la mobilitat (5-7%
versus, 9-14%), i de la poténcia anaerobica (10% versus 17-25%). Després d’un periode
de desentrenament es manteniem millor els nivells de forca en les persones que varen
fer un entrenament d’alta intensitat excepte en la poténcia anaerobica, que va tornar als

nivells basals previs a la intervenci6 en els dos grups d’entrenament.

Harris [et al.] (2007). Varen estudiar la influéncia de diferents intensitats d’entrenament
amb relacié al guany de forca i la seva retencié després d’un periode de desentrenament.

Hi varen participar tres grups exercici i un grup control. Els grups exercici entrenaven 2

> Cicloergdmetre.
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dies a la setmana durant 18 setmanes a una intensitat de 2 X 15RM, 3 X 9RM, i 4 X
6RM. Els resultats obtinguts amb relacié al guany de forca van ser similars en els tres
grups d’exercici. Respecte al desentrenament, com ja s’ha comentat en ’apartat 3.1.4.,
s’observa que després de 20 setmanes els nivells de forca trobats son superiors als
inicials (pre-entrenament). Els autors suggereixen que parades fins a 5 mesos en

I’entrenament no comportaran la pérdua total dels guanys de forca obtinguts.

Kalapotharakos [et al.] (2007). L’objectiu d’aquest estudi fou avaluar els efectes de 10
setmanes d’entrenament de for¢a a intensitats moderades (60%1RM), i els efectes de 6
setmanes de desentrenament, amb relacio a la forca dels extensors i flexors de genoll i
dels salts SJ i CMJ. Hi varen participar dos grups, un d’experimental i un de control. Els
resultats demostren millores significatives del grup experimental en I’extensio de genoll
(32%), la flexio de genoll (28%), el salt SJ (39%) i el salt CMJ (31%). Després de 6
setmanes de desentrenament, es varen observar reduccions de tots quatre parametres al
voltant del 15%.

Peterson [et al.] (2010). L’objectiu d’aquesta revisié és comprovar 1’efectivitat de
I’entrenament de forca muscular a diferents intensitats per millorar la perdua de forca
deguda a I’envelliment. S’analitzaren 47 estudis que representen 1.079 participants. Els
resultats obtinguts determinen que I’entrenament de for¢a incrementa els nivells de
forca muscular de la gent gran, especialment si s’utilitzen intensitats altes que
comporten guanys de for¢ca maxima mes grans, al voltant del 29% a la premsa de cames
i del 33% a I’extensié del genoll. Els autors suggereixen que es pot considerar una

estratégia adequada per prevenir la debilitat muscular associada a I’envelliment.

Dins de la complexitat descriptiva dels estudis analitzats amb relacio a les intensitats,

durada, avaluaci6 dels resultats i d’altres, podriem destacar:

— Que a pesar de la sarcopenia i de I’edat (més de 90 anys), qualsevol
entrenament de forca ben planificat i esctructurat en gent gran, pot comportar

guanys.
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— Els guanys de forca maxima sén més grans si es treballa amb resisténcies
altes. Els guanys de poténcia son meés grans si es treballa amb resistencies
baixes/moderades i a més velocitat.

— La majoria realitzen una intervencié de dues o tres sessions setmanals i de
dues a quatre series.

— Destaquem la diferéncia entre el desentrenament en joves i vells; en els vells
els efectes del desentrenament son menors i es mantenen certs nivells de
forca, a pesar de les parades, després de 6-20 setmanes.

— El guany de forga més elevat s’assoleix al voltant de les 8 setmanes.

3.3.2. Estudis de [’entrenament de les diferents manifestacions de la for¢a

per millorar la funcionalitat

Sens dubte I’entrenament de forga en gent gran comporta millores neuromusculars, perd
ultimament algunes investigacions donen més importancia a la relacié entre
I’entrenament de forca i guany funcional obtingut, que no pas a la relacié entre tipus
d’entrenament de forca 1 guany de forca. Aquests estudis ens suggereixen que
I’enfortiment de la musculatura no equival necessariament a un augment directe i
proporcional del rendiment funcional. Aquesta aparent contradiccid pot ser explicada
per la relacié no lineal entre la forca i la funcié. Segons Buchner [et al.] (1996), la
relacié entre la forca i la funcionalitat no és lineal, sin6 curvilinia. L’autor manifesta que
per entendre aquesta relaci6 s’han de distingir dos conceptes:

— El llindar funcional

— Latransferéncia positiva de la forca cap a la realitzacid de tasques
El llindar funcional per realitzar una tasca es troba en un nivell de forga concret. Si la
persona sobrepassa aquest nivell de forca, no comportara cap millora en la realitzacié
d’aquesta accié concreta. Aix0 suggereix que les persones que posseeixen nivells de
forca elevats o0 més propers als requerits per desenvolupar una accio concreta, poden no
millorar en I’avaluacio de la funcio, tot i que els seus nivells de for¢a hagin augmentat.

A la seglient figura es mostra aquesta relacio.
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Figura 12: Relaci¢ entre el llindar funcional i el nivell de forga
A = nivell base de forca elevat. B = nivell base de for¢a baix. X = idéntic guany de forca
Font: Buchner [et al.] (1996)

Defensant aquest posicionament han sorgit tota una série d’intervencions que prioritzen
les millores de funcionalitat a través de I’entrenament de la forca explosiva o poténcia.
Per Porter (2006), existeix una relacio més forta entre la poténcia i la funcié («power
and function») que no pas entre la forca i la funcié («strength and function»). Per
Kraemer i Newton (2000), els canvis més importants pel que fa a la forca explosiva o
poténcia s’obtenen a velocitats altes i1 intensitats baixes. En I’entrenament amb
moviments explosius generalment s’apliquen intensitats del 40-50% que permeten
treballar a velocitats altes-moderades i comporten un increment de la forca, de la
poténcia, de les fibres tipus I i II i de ’activacio neural (Hakkinnen [et al.], 2000;
Hakkinen [et al.], 1998a; Hakkinen [et al.], 2001; Hakkinen [et al.], 1998b; Izquierdo
[et al.], 2001; Newton [et al.] 2002). La hipotesi d’aquests treballs d’investigacido en
gent gran és si la poténcia muscular de les extremitats inferiors pot ser determinant
amb relacio al rendiment funcional de moviments com pujar i baixar escales, aixecar-se
1 seure d’una cadira, agafar un objecte o caminar a diferents ritmes i amb canvis de
sentit i direccio.

Alguns dels estudis més representatius son:

Earles, Judge i Gunnarsson (2001). Earles i els seus col-legues varen ser els primers en
realitzar un entrenament de poténcia, per examinar els canvis de fitness i funcionalitat
en un grup de gent gran. Van comparar els efectes d’un entrenament de poténcia a les
cames (amb maquines de resisténcia fixa) amb un entrenament de caminar, i els seus

efectes pel que fa a la forca dels extensors i funcionalitat (SPPB i 6 «minute walk test»).
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L’entrenament de poténcia va consistir a fer tres sessions setmanals de 45 minuts, amb 3
series de 10 repeticions. La velocitat de les repeticions va ser «<normal» la primera serie
i, «el més rapidament possible» les altres dues. El grup de caminar va fer-ho 30 minuts
sis dies a la setmana. Els resultats pel que fa a la poténcia van ser d’una millora
significativa del 22% el grup de poténcia i el grup de caminar no va experimentar
millores. Pel que fa a la forca de les cames, va millorar significativament un 22% en el
grup potéencia i un 12% no significatiu en el grup de caminar. Pel que fa a les mesures
funcionals, es varen obtenir millores perd no significatives. La bona forma fisica dels

participants podria ser un motiu que ho justifiqués.

Cavani [et al.] (2002). El proposit d’aquest estudi va consistir a determinar els efectes
de 6 setmanes d’entrenament de flexibilitat i de for¢a (maquines de resistencia fixa) a
intensitat moderada, i avaluar els possibles efectes en la funcionalitat (bateria de Rikli i
Jones). Hi varen participar 22 ancians al grup entrenament i 15 ancians al grup control,
de 69 anys de mitjana. L entrenament va consistir a realitzar 3 sessions setmanals de 45
minuts, de 3 exercicis de les EEII, 1 série i 12-15 repeticions. Els resultats demostren
millores significatives en cinc de les sis proves de funcionalitat. La prova de caminar 6

minuts no va obtenir millores.

Vincent [et al.] (2002). L’objectiu d’aquesta investigacio va ser examinar I’efecte de sis
mesos d’entrenament de forga (maquines de resisteéncia fixa) a intensitat baixa (b) (50%
d’IRM i 13 repeticions) i a intensitat alta (a) (80% d’1RM i 8 repeticions), efectuant 3
sessions setmanals, i 1 série, amb relacié a la forca dels extensors de genoll i la capacitat
de pujar escales. La forca de les cames es va avaluar amb la premsa de cames i la de
pujar escales amb la capacitat de pujar un tram d’escales™ al més rapidament possible.
Hi varen participar tres grups, dos d’experimentals i un de control. Els resultats
obtinguts demostren millores significatives de la premsa de cames del 79,2% el grup

(b), del 105,0% el grup (a) i millores significatives al test de pujar escales. Les millores

> 23 graons:14 de pujada, mitja volta i 9 de baixada.
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obtingudes sén similars en 1’entrenament de resisténcies altes i baixes. Destaquem, pero,

la utilitzacié de només una série.

Miszko [et al.] (2003). L’objectiu del seu estudi va residir a determinar si I’entrenament
de potencia (amb maquines de resistencia fixa) era més eficag que 1’entrenament de
forca (amb maquines de resistencia acomidada) per millorar la funcionalitat (SPPB) de
la gent gran. L’entrenament de poténcia va consistir en tres séries de 6-8 repeticions al
40%, realitzant el més rapidament possible la fase concéntrica (1 segon) i la fase
excéntrica de 2 segons. A D’entrenament de forga va treballar al 50-70%, amb una
durada de 4 segons de I’accio concéntrica. Es van mesurar la funcionalitat, la forca i la
poténcia anaerobica. Després de 16 setmanes de treball amb tres sessions setmanals, els
autors van arribar a la conclusid que era més eficag I’entrenament de poténcia que el de
forca per millorar la funcionalitat. Amb relaci6 a la forca, els millors resultats els va
obtenir el grup d’entrenament de forga. Pel que fa a la poténcia anaerobica, no es varen

observar diferéncies.

Hruda, Hicks i McCartney (2003). El proposit d’aquest estudi va consistir a determinar
la influencia de I’entrenament de for¢a explosiva (propi pes i bandes elastiques) i la
millora de la funcionalitat en ancians de més de 75 anys. Van realitzar un entrenament
de les extremitats inferiors, tres vegades per setmana durant 10 setmanes. Es varen
observar augments significatius de la poténcia excentrica (44%) i concéntrica (60%)
dels flexoextensors del genoll, i també a les proves funcionals UAG 31%, SIA 66%, i

caminar sis metres 33%.

Sayers [et al.] (2003). Van realitzar un estudi en dones fragils en que 1’objectiu era
comparar els efectes d’un entrenament de forca amb velocitats altes i baixes, utilitzant
les mateixes resisténcies (70% i maquines de resisténcia fixa), amb relacio als canvis de
forga i funcionalitat. L’entrenament dels extensors de genoll va durar 16 setmanes amb
tres sessions setmanals. Es va avaluar la potencia i la funcionalitat mitjangant 1’equilibri
dinamic, pujar escales, SIA i la velocitat de la marxa. Els resultats indiquen millores
similars en les proves de funcionalitat dins dels dos grups experimentals i millores

superiors de potencia en el grup de velocitats altes.
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Bean [et al.] (2004). Van realitzar un estudi de 12 setmanes d’entrenament de dos tipus:
forca i potencia de les cames per avaluar-ne la influéncia en el rendiment fisic (SPPB)
en una poblacié de gent gran i de mobilitat limitada. L’entrenament de poténcia (armilla
amb pes) va consistir en realitzar 4 exercicis, 3 series i 10 repeticions (1-2 minuts de
descans entre série). L’exercici concentric es demanava «el més rapidament possible».
El tipus d’exercici es basava en gests funcionals. EIs resultats demostren que amb
relacio a les proves funcionals, els resultats obtinguts amb I’entrenament de la poténcia

son millors.

Seynnes [et al.] 2004. El proposit d’aquest estudi era avaluar 1’eficacia de dues
intensitats (alta i baixa) d’entrenament de forca (turmelleres), enfront d’un grup control,
amb relacio a la forca dels extensors de genoll i la funcionalitat. Hi varen participar 22
ancians fragils d’una mitjana d’edat de 82 anys. Les intensitats del grup alt eren del 80%
d’1RM i del grup baix del 40% d’1RM, i tots dos grups varen realitzar 3 séries de 8
repeticions, 3 vegades per setmana durant 10 setmanes. S’obtingueren millores
significatives dels dos grups experimentals de forca maxima, forca resistencia, pujar
escales i SIA. La prova funcional de caminar 6 minuts només va millorar
significativament dins del grup alt. Els resultats demostren que I’entrenament a
intensitats altes en persones fragils comporta més millores que 1’entrenament amb

resisténcies baixes, tant de forca com funcionalitat.

Cuoco [et al.] (2004). En un estudi amb persones fragils es va avaluar la influencia de
diferents resisténcies (40% i 70% d’1RM) en I’entrenament de for¢a (amb maquines de
resisténcia fixa) i la seva relacié amb la poténcia muscular i el desenvolupament de
tasques funcionals (caminar a certa velocitat, SIA i pujar escales). Els resultats indiquen
que, tot i que després de la intervencid van millorar els tres parametres funcionals en els
dos tipus d’entrenament, a la prova de la velocitat de caminar varen obtenir millors
resultats en 1’entrenament del 40% d’1RM, i a les proves de SIA i les escales, els
millors resultats varen produir-se en I’entrenament del 70%. Els autors destaquen que,
atesa la importancia de caminar per la independéncia funcional de les persones grans,

s’hauria de recomanar treballar al voltant del 40% d’1RM 1 a velocitats altes.
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Henwood i Taaffe (2005). Volien investigar els efectes a curt termini de I’entrenament
de forca a velocitats altes. Hi varen participar un grup exercici i un grup control. Van
realitzar un entrenament de 8 setmanes amb 7 exercicis, 2 sessions setmanals de 3 séries
1 8 repeticions al 35%, 55% 1 75% d’1RM. Van arribar a la conclusié que 1’entrenament
de forca progressiu que incorpora una velocitat alta pot augmentar significativament la
forca muscular, la poténcia i el rendiment fisic, allargant la independéncia funcional i

millorant la qualitat de vida de les persones grans.

Kalapotharakos [et al.] (2005a). El proposit d’aquest estudi era determinar els efectes
d’un entrenament de forca al 80% d’1RM, 3 dies a la setmana durant 12 setmanes amb
relaci6 a la forca, el salt vertical i la funcionalitat (SIA) en dones inactives.
L’entrenament va consistir en realitzar 2 exercicis (amb maquines de resisténcia fixa), 3
series de 12 repeticions les primeres 6 setmanes, i 3 series de 20 repeticions les Gltimes
6 setmanes. Despreés del periode d’entrenament va millorar significativament (p<0,001)
la forca maxima de 1’extremitat inferior 68,9%, del salt SJ 24,5%, del salt CMJ 21,7% i

un 13% la funcionalitat.

Kalapotharakos [et al.] (2005b). L’objectiu d’aquest estudi era determinar 1’efecte de
12 setmanes d’entrenament de for¢a d’intensitat alta (80%1RM) i intensitat moderada
(60%1RM), amb relaci6 al rendiment funcional en persones grans inactives. Hi varen
participar dos grups experimentals, que entrenaren 3 sessions setmanals, i un grup
control. L’entrenament va consistir en realitzar 2 exercicis (amb maquines de resisténcia
fixa), 3 series de 12 repeticions les primeres 6 setmanes, i 3 séries de 20 repeticions les
ultimes 6 setmanes. Es va avaluar la forca maxima de les extremitats inferiors i quatre
proves de funcionalitat (la velocitat de caminar 6 metres, SIA, pujar escales i «chair sit
and reach test»). Els resultats obtinguts demostren diferéncies significatives en els
guanys de forca dels dos grups experimentals amb relacio al grup control i del grup
d’intensitat alta amb relacid al d’intensitat moderada. Les proves de funcionalitat varen
obtenir guanys similars en els dos grups experimentals i significatives amb relacio al

grup control.

Capodaglio [et al.] (2007). Van estudiar els efectes de I’entrenament de for¢a amb

relacio a la millora de la forga explosiva dels extensors de genoll i flexors plantars de
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turmell, la capacitat funcional (SIA, caminar 6 minuts, UPG, recolzament monopodal i
pujar escales) i I’estil de vida. Varen participar 38 ancians d’uns 76 anys. Es va dur a
terme una intervenci6 durant un any i I’entrenament consistia en tres sessions setmanals,
dues de dirigides (amb maquines de resistencia fixa) realitzades al 60% d’IRM, i una
realitzada a casa amb cintes elastiques. L’entrenament dirigit inicialment utilitzava una
intensitat del 40% que va augmentar fins el 60% el primer mes, i es va mantenir al 60%
fins al final de la intervencio. Es realitzaven 2 exercicis de les EEII, 1 serie i 12
repeticions. L’exercici es realitzava en 2 segons el treball concéntric i 3 segons
I’excentric. S’observaren guanys significatius de la potencia i de la capacitat funcional,

els quals eren més grans en dones que en homes.

Sayers (2007). Va elaborar un entrenament de forca amb intensitats altes i baixes per
comparar els efectes amb relacio al guany de forca i la funcionalitat. VVaren participar-hi
38 ancians: 13 al 80% d’IRM (a = alt), 13 al 40% d’1RM (b = baixes) i 12 al grup
control, i es van efectuar tres sessions setmanals durant 12 setmanes. El primer grup (a)
va realitzar 3 series de 8-10 repeticions lentes, (2 0 més segons el concentric, 1 segon de
parada i 2 0 més segons la excentrica). El segon grup (b) va realitzar 3 séries de 12-14
repeticions rapides (1 segon la fase concentrica, 1 segon de parada i 2 o més segons
I’excentrica). Els resultats obtinguts amb relacié als guanys de forca van ser superiors
en el grup d’intensitats altes (21% alt i 14% baix). Pel que fa a les millores funcionals,
es mostren petites millores pero no significatives. El que si és significatiu és el grau
d’esfor¢ percebut, menor en les resisténcies baixes, la qual cosa podria afavorir

I’adheréncia a aquests tipus de programes.

Bottaro [et al.] (2007). Van investigar 1’efecte d’un treball de for¢a (amb maquines de
resisténcia fixa) a velocitats baixes® (3 series, 8-10 repeticions amb 2-3 contraccions al
80% d’1RM a velocitat baixa) i un de forca a velocitats altes® (3 séries, 8-10 repeticions
al 60% d’1RM a la maxima velocitat) amb relacio a la forga i la funcionalitat (test de

Rikli i Jones). Tots dos grups van realitzar dues sessions setmanals durant 12 setmanes.

% «Tradicional resistance training».
> «Power training».
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Tot i que no va donar-se una diferéncia significativa de la forca maxima entre els dos
grups, si que va millorar més pel que fa a la poténcia muscular i funcionalitat, el grup de

forca a velocitats altes (potencia).

Henwood, Riek i Taaffe (2008a). Va avaluar I’efecte de dos tipus d’entrenament
(velocitats baixes i altes) en gent gran pel que fa a la forca muscular, poténcia i
rendiment funcional (pujar escales, SIA, caminar rapidament 6 metres, caminar 400m).
La durada de la intervencio va ser de 24 setmanes amb 2 sessions setmanals d’una hora
de durada. Un programa de forca constant (FC) i un altre de velocitat alta i forca
variable (FV). El protocol utilitzat en 1’entrenament de FC era de tres scries de vuit
repeticions al 75% d’1RM, i la velocitat de moviment de 3 segons. El protocol de FV
era del 40-60% i 50-75% d’1RM a la maxima velocitat. Concretament es demanava als
participants que a la fase concentrica es realitzés al més rapidament possible i
I’excentrica d’una forma més lenta i controlada (3 segons). En comparacio al grup FC,
varen realitzar aproximadament un 20% menys de treball per exercici. Per assegurar que
el programa fos progressiu per als dos grups, la resisténcia s’incrementava cada vegada
que el nombre de repeticions era de més de 8 en I’ultima série. Concretament si el
participant podia fer 10 o 11 repeticions, s’incrementava un 5% i si en podia fer més de
12, s’incrementava un 10%. Aquests ajustaments es realitzaven al final de cada
setmana. Al final de la intervencio s’obtingueren guanys similars de forga i poténcia en
els dos grups, pero el grup FV va obtenir guanys similars amb menys treball a cada

sessio. No s’observaren canvis significatius en el rendiment funcional.
Revisions:

Latham [et al.] (2004) varen realitzar una metanalisi del guany de forca utilitzant
I’entrenament de resisténcies progressives, mitjancant el qual les persones realitzaven
exercicis musculars amb una resisténcia que s’anava incrementant a mesura que
I’individu guanyava forga, i wvan relacionar-ho amb els possibles guanys
d’independéncia funcional de la gent gran. Dels 186 assaigs consultats, només 62
complien els requisits necessaris per a ser avaluats. 35 d’aquests estudis avaluaven gent
independent i 27 gent fragil. Van observar efectes significatius de guany de forca en

persones independents i petites millores en la realitzacié de les AVD, pero no esta clar
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aquest increment en persones grans amb limitacions funcionals i per aixo suggereixen
que seria interessant combinar 1’entrenament de forca amb exercicis d’equilibri. Els
autors també destaquen que 1’augment de forga més important es produeix en les
primeres 12 setmanes. La majoria d’intervencions es realitzaven de dos a tres dies per

setmana i existia molta variabilitat amb relacié als exercicis i durada de la intervencio.

En una revisio dels programes d’entrenament de forca progressiva realitzats per Liu i
Latham (2009), que inclou 121 estudis aleatoritzats i la participacié de 6.700 ancians,
varen observar que els entrenaments tenien una frequéncia de 2-3 dies setmanals i que
s’observaven millores de funcionalitat, sobretot amb relacio a la velocitat de la marxa i
I’aixecar-se d’una cadira, i un gran efecte positiu amb relacié a la forca muscular.
Respecte als efectes adversos, van comprovar que eren pocs, quasi tots dolors musculo

esquelétics i practicament mai es donaven efectes adversos greus.

En una metanalisi de 29 intervencions i amb un volum de 1.313 persones de més de 65
anys, amb 1’objectiu de determinar la relacié dosi-resposta de 1’entrenament de forca
amb relacié a la funcionalitat, es va observar que la forca maxima obté els millors
guanys amb intensitats altes, perd la realitzacio d’activitats funcionals milloren

especialment amb un entrenament de potencia (Steib, Schoene i Pfeifer, 2010).

Presentem a continuacié una taula dels estudis més representatius que comparen treball
de poténcia i/o de forca i la seva relaci6 amb els canvis de forga, poténcia i

funcionalitat.
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Genere
Participants
Edat
Assistencia

Tipus
Entrenament
Participants

Dies
Setmanes

Carrega

Series i
Repeticions

Canvis
Forca (%)

Canvis
Poténcia
(%)

Canvis
AVD (%)

Avaluacio

Bean Dones 11 Poténcia >2% pes cos +12-36* +16-44% 1RM peak power
(2004) N=21 10 Forca 12 set Pes del cos 3x10 No +4-14 +9-29x% SPPB
Aleatoritzat Edat 77
SR 90%
Bottaro Homes 11 Poténcia 2 dies 60% 1RM 3x8-10 +27-28% +31-37%* +15-43x 1RM peak power
(2007) N=20 9 Forga 12 set 60% 1RM 3x8-10 +25-27% +7-13% +1-6 Arm curl,chair stand, 8-ft up
Aleatoritzat Edat 66 and go
SR No
Capodaglio Homes i [ 23 potencia 2 dies 40-60% 1RM 1x12 +12D +22Dx +28Dx 1RM, peak power
(2007) dones 12DillH 1 any Gomes elastiques + 4H + 4Hx +20Hx Chair  rise,stair  climbing,
No Aleatoritzat | N=38 15 Control -2D -9Dx -8Dx 6min of walking, Get up and
Edat 77 7Di8H -5H -8Hx -THx go
SR 65% Chair rise
Earles Homes i | 18 Poténcia 3 dies 4-12% pes cos i | 3x10 +22% +22-150%* +10 1RM peak power
(2001) dones 12 set >50% 1RM SPPB
Aleatoritzat N=40 6-minute walk
Edat 77
SR 90% 22 Caminar 6 dies/ Pes del cos 30 minuts +12 -9 -10
12 set
Henwood Homes i | 19 Poténcia 2 dies 45-75% 1RM 3x8 +51% +51 +4-13%* 1RM peak power
(2008a) dones 19 Forca 24 set 75% 1RM 3x8 +48: +34x% +4-11 6-m walk, chair rise, stair
Aleatoritzat N=53 15 Control +1 -3 -6a+3 climbing
Edat 70
SR No
Henwood i Homes i | 15 Poténcia 2 dies 35-75% 1RM 3x8 +30-43* +17-30% +7-10% 1RM peak power
Taflaee dones 10 Control 8 set +5-8 +2 -9a-3 6-m walk, chair rise, stair
(2005) N=25 climbing
Aleatoritzat Edat 71
SR No
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Estudi

Genere

Participants

Edat
Assistencia

Tipus
Entrenament
Participants

Dies
Setmanes

Carrega

Series i
repeticions

Canvis
Forca (%)

Canvis
Poténcia
(%)

Canvis
AVD (%)

Avaluacié

Henwood Homes i | 23 Poténcia 2 dies 45-75% 1RM 3 x8-10 +22% +8 +3-12x 1RM peak power
Taflae dones 23 Forca 8 set 75% 1RM 3x8 +22s% +4 +1-20% 6-m walk, chair rise, stair
(2006) N=83 15 Mixta 45-75% 1RM 3x8-10 +26% +2 +3-16% climbing
Aleatoritzat Edat 70 22 Control -2 -2 5a+8
SR No
Henwood Homes i | 15 Potencia 2 dies 45-75% 1RM 3x8 +21% +26% +0-8 1RM peak power
(2008b) dones 12 Forca 12 set 75% 1RM 3x8 +21% +25% -9a+10 Bateria proves funcionals
Aleatoritzat N=27
Edat 70
SR No
Hruda Homes i | 18 Poténcia 3 dies Propi pes >1x4-8 +25% +60%* +31-66* 1RM peak power
(2003) dones 7 Control 10 set Bandes elastiques -18 -4 3a+l Get up and go, 30-s chair
Aleatoritzat n=25 stand tast, 6-m walk timed
Fragils test
Edat 85
SR 71%
Kalapotharakos | Homes i | 12 Poténcia 3 dies 60% 1RM 3x15 45% No 31 1RM
(2005) dones 12 Forca 12 set 80% 1RM 3x8 77 No 20 Chair  rise,stair  climbing,
Aleatoritzat N=35 11 Control 0 No 0 6min of walking
Edat 65 Chair rise
SR 98%
Marsh Homes i | 12 Poténcia 3 dies 70% 1RM 3 x8-10 +20-22% +34-41% +27% 1RM, Peak power
(2009) dones 11 Forca 12 set 70% 1RM 3 x8-10 +19-25% +19-22 +5 SPPB
Aleatoritzat N=36 13 Control +2-9 -la+14 +2
Fragils
Edat 75
SR 74% P
SR 68% F
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Génere Tipus Dies Carrega RN Canvis Canvis Avaluacio
Participants Entrenament Setmanes repeticions Forca (%) Poténcia(%)
Edat Participants

Assisténcia
Misko Homes i | 11 Poténcia 3 dies 40% 1RM 3x6-8 +13-16%* +8 +21% 1RM,
(2003) dones 13 Forca 16 set 50-80% 1RM 3Xx6-8 +14-23% +12 0 anaerobic power
Aleatoritzat N=39 15 Control -la+b -6 0 ADL

Edat 72

SR No
Sayers Dones 15 Potencia 3 dies 70% 1RM 3x8 NO +97%: 0-13x* Stair-climb time, chair-rise
(2003) N=30 15 Forca 16 set 70% 1RM 3x8 NO +45%* 0-10% time, gait velocity, dynamic
No Aleatoritzat | Fragils balance

Edat 73

SR No
Seynnes Homes i | 6 Poténcia 3 dies 40% 1RM 3x8 +37% +11% +8-23x% 1RM, muscle endurance
(2004) dones 8 Forga 10 set 80% 1RM 3x8 +57% +19% +27-28* Chair  rise,stair  climbing,
Aleatoritzat Fragils 8 Control 0 -13 -5a+3 6min of walking

N=22

Edat 82

SR 99%
Vincent (2002) | Homes i | 24 Potencia 3 dies 50% 1RM 1x13 79% +4- 18% +7.5% 1RM,
Aleatoritzat dones 22 Forga 24 set 80% 1RM 1x8 1053 +3- 27% + 5.5% Stair climbing,

N=84 16 Control -5 -3-13 +05 muscle endurance

Edat 67

Exclosos

els que no

completen

el 85%

Taula 8. Protocols de treball i canvis obtinguts amb relacié a la forga, poténcia i funcionalitat.

H: homes. D: dones. N: nombre de participants. Fre.: freqiiéncia setmanal. Set.: setmanes. P: poténcia. F: forca. Mixta: entrenament de poténcia i forca. 1 RM: una repeticio

maxima. SR: sessions realitzades. No: no avaluat *: millora significativa pre-post (p < 0.05)

x: millora significativa pre-post (p< 0.001).
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3.3.3. Risc de lesions en [’entrenament de forca

En general I’entrenament de forca en gent gran ha potenciat el treball de forca lent i
controlat per evitar el risc de lesions, sobretot musculoesquelétiques. Aquest patré de
moviment és contrari als protocols del treball de poténcia, almenys des del punt de vista

de la velocitat de moviment.

Segons una revisio dels entrenaments de forca de Latham [et al.] (2004), la majoria de
lesions associades a un entrenament de forca son musculoesqueléetics i no
cardiovasculars. Els autors observen que molts estudis no parlen dels efectes adversos,
excepte Earles, Judge i Gunnarsson (2001), que van observar una hérnia discal i dolor
d’esquena; De Vos [et al.] (2005), que van observar una hernia inguinal i tendinitis; i
De Vos [et al.] (2005), Fielding [et al.] (2002) i Henwood i Taaffe (2005) van

manifestar un augment dels dolors osteoarticulars, que els ancians tenien préviament.

De Vos [et al.] (2005) van realitzar una avaluacié sistematica i setmanal dels efectes
adversos, observant que la majoria de problemes, un 80%, es donaven durant la
realitzacié dels tests avaluadors, i el 20% restant, durant les Ultimes setmanes
d’entrenament, quan s’utilitzaven les resisténcies més elevades (80% d’1 RM). D’aquest
estudi se’n desprén que una menor carrega d’entrenament, que és la que s’utilitza en

I’entrenament de poténcia, podria reduir el risc de lesions.
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3.4. L’entrenament mitjancant vibracions mecaniques

Les plataformes vibratories poden ser un mitja alternatiu a 1’entrenament progressiu
amb resistencies, descrit al capitol anterior, per millorar el sistema neuromuscular de les

persones grans.

L’objectiu d’aquest capitol €s revisar els documents de vibracions relatius a la forca de
les EEIl amb gent gran per, posteriorment, poder justificar i dissenyar el protocol del

programa de vibracions que utilitzarem.

3.4.1. Historia

Ja fa uns quants anys que s’estudien els efectes que tenen les vibracions damunt
I’organisme. En un principi s’avaluaven aquests efectes respecte a les patologies
produides per I’exposicié prolongada de tipus ocupacional. A finals del segle XIX les
vibracions de cos sencer van ser utilitzades pel doctor John Harvey Kellogg, que dirigia
una clinica que utilitzava metodes holistics® i on emprava les vibracions mecaniques

per tractar els pacients conjuntament amb 1’exercici fisic i la nutricio.

La primera descripci6 del funcionament del metode d’estimulacié neuromuscular
ritmica (técnica en la qual es basen les plataformes vibratories) va ser feta el 1960, quan
el professor W. Biermann, de I’Alemanya Oriental, el va utilitzar com a métode per

millorar les condicions de les articulacions.

Amb la construccio del mur de Berlin I’any 1961, aquests coneixements van passar a la
Unié Soviéetica. Fou un rus anomenat Nazarov qui va demostrar cientificament els
efectes de les vibracions sobre el cos. Nazarov i Spivak (1985) van ser els primers
d’aplicar la vibraci6 com una modalitat d’entrenament per als atletes. Nazarov fou
entrenador d’atletes d’elit a la Unid Soviética i va assolir resultats significatius pel que
fa a augment de la forga explosiva, flexibilitat i capacitat de recuperacid. També va

col-laborar I’any 1970 amb el cientific Issurin en un métode de vibracions mecaniques

% L’enfocament holistic a un pacient es déna quan es tenen en consideracié en I’eleccié del tractament
I’estil de vida de I’individu, el seu funcionament social i les seves caracteristiques psicologiques.
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per evitar els efectes negatius que es produien en 1’organisme per culpa de la falta de

gravetat a I’espai (Cardinale 1 Bosco, 2003).

Cap a finals dels anys 90 es va comengar a utilitzar a Alemanya, Italia, Noruega, Estats
Units i Espanya, primer com a métode d’entrenament d’esportistes i, posteriorment,
com a métode d’entrenament per a tot tipus de poblacid. Els primers foren dispositius
que permetien transmetre les vibracions mecaniques a diferents parts del cos, al tendo, o
a algun segment corporal i, més endavant, els dispositius transmetien la vibracid a tot el
cos. Aquest ultim metode, que transmet les vibracions a tot el cos, és el més utilitzat i
s’anomena vibraci6 de cos sense (VCS) o «Whole Body Vibration» (WBV) o

«vibracion de cuerpo entero» (VCE).

3.4.2. Definicio

L’estimulacié vibratoria és un meétode basat en la transferencia de vibracions
mecaniques al sistema musculotendinés: el practicant realitza exercici fisic estatic o
dinamic sobre la plataforma, per assolir millores en el rendiment esportiu i rehabilitacio.
Amb I’aplicaci6 de la vibracid, el teixit muscular es veu sotmes a una modificacié de la
seva longitud en un curt periode de temps i aixi s’afavoreix 1’aparicio de reflexos
neuromusculars. Entre aquests, el més rellevant és el reflex tonic vibratori, que provoca
I’estimulacio muscular per via reflexa. La realitzacié d’un entrenament amb vibracions
comporta uns efectes aguts d’augment de 1’activitat electromiografica i de les respostes
hormonals i, a llarg termini, canvis estructurals de masculs, tendons i ossos (Da Silva,
Vaamonde i Padullés, 2006).

3.4.3. Variables extrinseques i variables intrinseques

Segons Tous i Moras (2004), les variables que poden afectar els moviments vibratoris es
poden dividir en dues categories: variables extrinseques i variables intrinseques.
Depenent de com s’utilitzin dins I’entrenament de vibracions, s’obtindran diferents

efectes i repercussions.
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3.4.3.1. Variables extrinseques

La vibracié produida per les plataformes és una oscil-laci6 mecanica que pot ser
definida mitjancant cinc variables extrinseques d’oscil-lacié o vibracio: I’amplitud, la
frequiéncia, la magnitud o acceleracié del moviment, el temps de treball i descans i la

direccio de les vibracions. Aquestes variables son independents del cos huma.

1. L’amplitud de vibracié es defineix com la distancia existent entre els extrems del
moviment (desplagament). S’expressa en mil-limetres (mm). Les amplituds més
utilitzades es troben entre els 2 i 10 mm, tot i que el valor més utilitzat és el de
4mm (Tous i Moras, 2004; Marin [et al.], 2009).

2. La freqliencia es defineix com el nombre de cicles per unitat de temps i
generalment s’expressa en hertzs (Hz) o cicles per segon. Amb relacio a les
frequéncies més utilitzades, en una revisid Luo, McNamara i Moran (2005)
destaquen els valors entre 25 i 40 Hz com els més emprats. Segons Tous i Moras
(2004), les frequéncies més utilitzades oscil-len entre 23 i 44 Hz. Rubin [et al.]
(2003) exposen que actualment les frequéncies més utilitzades es troben entre
15-60 Hz, tot i que les de 15-35 Hz sembla que transmeten més bé els estimuls
produits per les vibracions. Altres autors parlen de 30 Hz com la frequéncia que
produeix millors efectes positius (Cardinale i Lim, 2003; Marin [et al.], 2009;
Padullés, 2001).

Pel que fa a la utilitzacié de freqliencies baixes, diversos autors (Goel, Park i
Kong, 1994; Mester, Spitzenpfeil i Yue, 2002) suggereixen que freqliencies per
sota dels 20 Hz no s’han d’utilitzar per evitar la ressonancia que provoquen al
cos i que podrien generar efectes negatius. La ressonancia «constitueix el
fenomen que presenta un sistema fisic influit per una forca d’excitacid periodica
externa (vibracions), i I’amplitud resultant de 1’oscil-lacié del sistema €s gran,
quan la frequéncia de la for¢a d’excitacidé és proxima a una freqiiéncia lliure

natural del sistema (les estructures de 1’organisme)» (Marin i Jiménez,
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2007:15)* EI risc de ressonancia es troba a frequéncies per sota dels 10 Hz
excepte als ulls, on la freqiiencia de ressonancia es troba entre 20 i 25 Hz (Yue i
Mester, 2004). La disminuci6 del nivell de vibracié a la part superior del cos
disminuira el risc de ressonancia que podria representar un perill per a la salut.
Contrariament, altres autors han utilitzat frequéncies de 10 a 15 Hz per permetre
una adaptacio a les poblacions fragils com les persones grans o dins d’un
programa de rehabilitacio (Bruyere [et al.], 2005; Cardinale i Rittweger, 2006).
Una postura adequada és important per minimitzar els possibles riscs. De totes
maneres, no hi ha consens sobre els efectes de les baixes freqlencies (avalades
per estudis longitudinals que analitzin els seus efectes) per evitar els efectes de

les vibracions al cap (Rittwegwer, 2010).

3. La magnitud de la vibracio depén de 1’acceleracio. Sol expressar-se en unitats
d’acceleracid (a) (m/s?). Alguns aparells no ofereixen informacié sobre aquest
parametre, pero es pot obtenir a través de la freqlencia (f) i el desplagcament (d):
a=(2f)d (Griffin, 1997).

4. La durada es pot dividir en temps de treball i de descans. El temps de treball se
sol mesurar per periodes d’esforg, els quals s’han de sumar. La durada total del
temps d’exposicid a la vibracié mecanica en el transcurs d’una sessio es troba
entre un minim de 4 minuts i un maxim de 20 minuts (Tous i Moras, 2004). El
temps de descans intermedi és el transcorregut entre cada periode de treball dins
de cada sessio (Luo, McNamara i Moran, 2005).

5. Ladireccio de les vibracions es pot dividir en tres direccions lineals i tres eixos
rotacionals. Els eixos lineals son I’eix X (longitudinal), I’eix y (lateral) i 1’eix z
(vertical). Les rotacions al voltant dels eixos x, y, z s’anomenen RX (balanceig),
RY (caboteig) i RZ (deriva) (Griffin, 1997). Comercialment existeixen
plataformes vibratories en qué predomina la direccié vertical i altres en qué
predomina un component lateral. Les plataformes verticals poden utilitzar una

amplitud que va d’1 a 8 mm i una freqiiencia de 30 a 50 Hz. D’altra banda, les

59 dins Jiménez, 2007.
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plataformes laterals, o oscil-latories o rotacionals poden arribar a amplituds més
elevades que van d’1 a 14 mm, i freqiiencies més baixes, entre 16 1 26 Hz

(Rittweger, 2010).

() (b)

|__‘ ‘__ . AW
v YA #\
3 T

Figura 13. Dos tipus principals d’aplicacio de les VCS.
Moviment sincronic a dalt i a baix de les plataformes verticals (a). Moviment alternatiu d’un costat a
I’altre de les plataformes rotacionals (b). Font: Cochrane (2011: 76).

Ultimament al mercat ha sortir una nova plataforma vibratoria, que és inestable, i que
pretén associar els efectes de I’estimul vibratori i el treball en inestabilitat, amb
I’objectiu tant d’acondicionament fisic com rehabilitador. La freqiiéncia pot variar de 20
a 45 Hz 1 Pamplitud d’1 a 2 mm. Tot 1 ser triaxial, es dona un predomini de I’eix

vertical.

3.4.3.2. Variables intrinseques

Les variables intrinseques son aquelles que depenen del cos huma. Com a variable

intrinseca trobem la posicié del cos.

La posicio del cos és un altre factor que influira en la transmissié de les vibracions als
diferents segments corporals. Si ens centrem en la posicié de bipedestacio, I’estimul

mecanic s’aplica als peus de la persona que esta situada a sobre la plataforma vibratoria.
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Les oscil-lacions produides es transmeten per tot el cos i son esmorteides per la flexid
de les articulacions. Els sistemes de cada articulacio provoquen una disminucio del
senyal mecanic a mesura que ens allunyem del focus generador o plataforma. Aixi, la
part més allunyada dels peus, el cap, és la que percep el senyal més debilment, ja que
s’ha esmorteit primer als turmells i després al genolls, malucs i columna vertebral. Per
aixo és important 1’angle de flexio de les articulacions. Aquest angle €és una variable que
influeix en el nivell d’activacidé neuromuscular i en la transmissio de 1’estimul vibratori
a tota la cadena muscular. Alguns estudis assenyalen que, a més flexié dels genolls,
menys estimul de vibracié o impacte mecanic (Rubin [et al.], 2003), perd en canvi,
I’activitat muscular es troba augmentada (Gusi, Raimundo i Leal, 2006; Rubin [et al.],

2003).

Roelans [et al.] (2006), en un estudi on comparen tres posicions isométriques d’esquat,
amb i sense plataforma de vibracions, van arribar a la conclusio que realitzar exercicis
d’esquat a 35 Hz i 2’5 mm d’amplitud amb plataforma, augmenta significativament la
forca respecte als exercicis sense vibracions, i que dels esquats® (alt, 125° de flexi6 de
genoll, baix, 90° de flexié de genoll, i monopodal, 125° de flexié de genoll), el que

millora més els nivells de forca és el monopodal.

Altres variables intrinseques son el pes, la talla, el sexe, el nivell de condicié fisica i
I’edat.

3.4.4. Metodologia de [’entrenament

La metodologia de I’entrenament vibratori inclou dos parametres, el tipus de vibracid i

el protocol de I’exercici.

% La posicié del genoll dels esquats es defineix per I’angle que formen la cuixa i la cama per la part
posterior.
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1. El tipus de vibracié vindra definit pel métode d’aplicacié de la vibracio,
I’amplitud 1 la freqiiéncia de vibraci6. L’amplitud i1 la freqiiéncia ens

determinaran la intensitat de 1’estimul (Mester, Spitzenpfeil i Yue, 2002).

2. Pel que fa al protocol de [’exercici, esta determinat pel tipus d’exercici, la
intensitat, el volum, el nombre i la durada dels periodes de descans i la

freqiiéncia de 1’entrenament (Luo, McNamara i Moran, 2005).

3.4.5. Efectes de [’entrenament de vibracions mecaniques

Les respostes de 1I’organisme davant les VCS es divideixen segons el moment de la seva
aparicio (agudes i croniques) i segons el sistema biologic afectat. Descriurem a
continuacid els efectes aguts i cronics amb relacié al sistema neuromuscular objectiu

fisiologic principal de la nostra investigacio.

3.4.5.1. Efectes aguts

Els efectes aguts amb relacio al sistema biologic neuromuscular son principalment tres:

1. El reflex tonic vibratori, que és una contraccié activa del muscul que es troba

sotmes a vibracié i que depén de quatres factors:

— La longitud inicial de la musculatura implicada: a més longitud més intensa
és la resposta.

— Lalocalitzacié amb relaci6 al cos, de la maquina que genera les vibracions.

— Els parametres de I’estimul vibratori (en especial la freqiiencia i I’amplitud).

— L’estat d’excitabilitat del sistema nervios central (Johnston, Bishop 1 Coffey,
1970).

El funcionament neuromuscular del reflex tonic vibratori s’iniCia als acabaments

nerviosos del fus muscular, que, a causa dels canvis de longitud, inicien la

contraccio reflexa. Des del fus muscular I’impuls es transmet mitjancant les

fibres aferents cap a la medul-la espinal on realitza la sinapsi amb les alfa

motoneurones, i aquestes transmeten el senyal de tornada a través de les vies
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eferents, a les mateixes fibres extrafusals, cosa que provoca la contraccio

muscular.

Terminaciones primarias
huso musculsr

Pool de alfa-
motoneuronas

o

alfa-eferente 0

Fibras musculares
T extrafusales

NV

Yibracion

Figura 14. Arc reflex que s’activa amb P’ aparicié del reflex tonic vibratori.
Font: Johnston, Bishop i Coffey (1970: 500).

2. Una major activacio de la inhibicié dels muasculs antagonistes (De Gail, Lance i
Neilson, 1966), tot i que estudis posteriors confirmen que la vibracié produeix
una major coactivacié agonista-antagonista que podria col-laborar en

I’estabilitzaci6 de les articulacions (Gabriel, Basford 1 An, 2002).

3. Alguns reflexos monosinaptics dels musculs desapareixen durant I’aplicacio de
I’estimul vibratori, com per exemple el del tendé d’Aquil-les (De Gail, Lance i
Neilson, 1966).

De totes maneres, els estudis dels efectes aguts neuromusculars sé6n molt heterogenis
tant amb relacio als parametres de l‘exercici com en el moment de I’avaluacio

(Rittweger, 2010).

147



3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

3.4.5.2. Efectes cronics

Les diferents intervencions realitzades amb VCS destaquen efectes positius a nivell
fisiologic com poden ser la millora de la forca (Bautmans [et al.], 2005; Bosco,
Cardinale i Tsarpela 1999; Bosco i Komi 1980; Delecluse, Roelants i Verschueren,
2003; Issurin i Tenenbum, 1999; Roelans, Delecluse i Verschueren, 2004; Russo [et
al.], 2003;), millora de la densitat 0ssia (Cardinale i Pope 2003; Iwamoto [et al.], 2005;
Torvinen [et al.], 2003; Verschueren [et al.], 2004), millora de la flexibilitat (Fagnani
[et al.], 2006; Issurin, Liebermann i Tenenbaum, 1994), millora de la capacitat de salt
vertical (Bosco [et al.], 1998; Cochrane, Legg i Hooker, 2004; Delecluse, Roelants i
Verschueren, 2003; Issurin i Tenenbum, 1999), millora de 1’equilibri (Bautmans [et al.],
2005; Bruyere [et al.], 2005; Miyamoto [et al.], 2003; Orr, Raymond i Fiatarone, 2008;
Van Nes [et al.], 2006), millora del dolor (Rittweger [et al.], 2002), millora del control
postural (Bogaerts [et al.], 2007b), millora de la qualitat de vida (Bruyere [et al.], 2005),
canvis en les respostes hormonals (Bosco [et al.], 2000; Di Loreto[et al.], 2004), i
reduccid del dolor i el cansament en dones afectades de fibromialgia (Alentorn-Geli [et
al.], 2008).

Contrariament, hem consultat estudis que mostren que les vibracions mecaniques no
obtenen millores significatives amb relacié a les manifestacions de la forca muscular
(De Rutier [et al.], 2003; Delecluse [et al.], 2005). Aquests resultats es podrien explicar
per ’alt grau de condicid fisica previ dels participants (Delecluse, 2009), i també pels
parametres utilitzats en les intervencions tant a nivell de caracteristiques de la vibracid
(amplitud, freqiiéncia, métode) com del protocol d’exercicis utilitzats (intensitat, volum
i tipus d’exercicis). També en un estudi amb poblacions fragils a les quals es va
administrar durant sis mesos dues dosis diferents de suplements de vitamina D amb o
sense VCS, es van observar canvis similars dins dels diferents grups de la forca i de la
densitat mineral oOssia, per tant les VCS no van aportar una millora addicional
(Verchuesen [et al.], 2011). Els mateixos autors suggereixen que potser els protocols
utilitzats, d’una amplitud més baixa que 1’habitual (1,6-2,2 mm), poden haver influit en

els resultats.
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En general les VCS poden tenir efectes positius en I’envelliment dins de les estructures
muscul esquelétiques, tot i que els mecanismes neurofisiologics implicats no estan clars,

com tampoc la frequiéncia i amplitud més efectives (Cardinale i Wakeling, 2005)

3.4.6. Protocols d’intervencions en gent gran per millorar la for¢ca

Cada vegada sén més els estudis en gent gran que utilitzen aquest tipus d’entrenament
tot i no estar ben definits els mecanismes fisiologics involucrats, ni els parametres
d’utilitzaci6 més adequats per provocar efectes sobre les manifestacions de la forca

muscular, sarcopénia, flexibilitat, osteoporosi i d’altres.
El sistema de les VCS en gent gran ha generat interes per diversos motius:

— Es un aparell de facil utilitzacio.

— Els exercicis son senzills de realitzar (esquat, puntetes, monopodal...).

— Es pot aplicar amb un baix impacte en les persones de mobilitat reduida o
poca for¢a muscular.

— Té una demanda aerobica baixa i efectes lleus damunt de la pressio arterial
(Rittweger, Beller, i Felsenberg, 2000).

— Pot ser un exercici alternatiu per a la gent a qui no agrada fer exercici fisic de
forma tradicional.

— S’assoleixen millores de forca en un curt periode de temps (Cardinale i
Bosco, 2003).

Centrant-nos només en els estudis de VCS en gent gran i els canvis en la forca a les

EEII, hem revisat les segiients intervencions.

Runge, Rehfeld i Resnicek (2000)®* van realitzar un estudi de 2 mesos amb gent gran
amb 1’objectiu d’observar els canvis amb relacio a 1’equilibri i la forca de les EEIl a
través d’un test de funcionalitat (SIA). Varen participar-hi 34 ancians, 11 dones i 23

homes distribuits en dos grups, vibracions i control. L’entrenament amb VCS va

81 Van utilitzar la plataforma oscil-lant Galileo 2000.
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consistir en 3 sessions setmanals de 3 séries de 2 minuts a 27 Hz i 7-14 mm. Els
resultats demostren millores significatives del 18% amb relacio a la funcionalitat dins
del grup VCS.

Raimundo (2006)%%va realitzar un estudi durant 32 setmanes per comparar ’efecte de
I’exercici vibratori amb un programa de caminar sobre la massa Ossia,®® la condici6
fisica funcional (test monopodal, SIA, caminar 4 metres) i la forca muscular (CMJ i
dinamometre isocinetic) en dones grans postmenopausiques. Van participar-hi 36 dones,
18 al grup VCS i 18 al grup caminar. L’entrenament de VCS de 3 sessions setmanals va
consistir les dues primeres setmanes a realitzar 3 series d’1 minut a una intensitat de
12,6 Hz amb una amplitud de 3 mm i amb 1 minut de pausa entre cadascuna. La carrega
d’entrenament va augmentar paulatinament al ritme d’1 série cada dues setmanes fins
arribar a les 6 seéries. L amplitud utilitzada fou de 3 mm. La durada de cada entrenament
era de 30 minuts que incloia 10 minuts d’escalfament (5 minuts de bicicleta i 5 minuts
d’estiraments). El grup caminar realitzava 3 sessions setmanals de caminar a un ritme
moderat durant 1 hora. Els resultats obtinguts demostren guanys en 1’equilibri (28,7%) i
el salt vertical (7,1%) dins del grup VCS i de caminar 4 m (16,1%) i SIA (16,9%) dins

del grup caminar. Les altres variables no van obtenir millores significatives.

Furness [et al.] (2010)** van realitzar una intervencié de 6 setmanes amb I’objectiu
d’investigar ’eficacia de les VCS amb relacio a la funcionalitat (UAG, SIA) de la gent
gran. Varen participar-hi 37 ancians (21 dones i 16 homes) en un grup de VCS i un grup
control. L’entrenament de vibracions va consistir en 3 sessions setmanals de cinc
exercicis, d’1 minut de durada a 15-25 Hz i 1 mm. Els resultats demostren millores
significatives dins del grup vibracions (UAG: 7,6% i SIA: 11,9%); en canvi, el grup

control practicament no va obtenir canvis.

62 \an utilitzar la plataforma oscil-lant Galileo 2000.
%3 Densitometria Ossia.
% plataforma no especificada.
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Pel que fa als articles de revisions:

Nordlund i Thorstensson (2007) van realitzar una revisio sobre els efectes de les VCS
fins a ’agost del 2005. En total van incloure 12 estudis de diferents edats dels quals tres
fan referencia a la gent gran, Roelans, Delecluse i Verschueren, (2004), Russo [et al.]
(2003) i Verschueren [et al.] (2004), i on es poden observar millores de la forca després
d’un periode d’intervencié similars a les trobades realitzant exercicis fisics de forca

sense plataforma vibratoria.

Rehn [et al.] (2007) van realitzat una revisio de 1’efecte de les vibracions sobre la forga
muscular de les extremitats inferiors. Els autors conclouen que existeixen proves que a
Ilarg termini els efectes de les vibracions son positius per millorar la forca, perd no estan
clars els efectes de les intervencions a curt termini. També es desprén dels estudis que
les persones que no tenen una bona condicio fisica es beneficien més de les VCS que els
esportistes i persones fisicament actives. Tot i que la revisid és de persones de diferent
edat, pel que fa a les persones grans inclouen Bautmans [et al.] (2005), Roelans,
Delecluse i Verschueren, (2004), Russo [et al.] (2003) i Verschueren [et al.] (2004).
Aquest ultim estudi avalua gent gran institucionalitzada amb un nivell de condici¢ fisica

més precari.

resentem a continuacio vuit dels estudis d’intervencid en gent gran on s’especifi
P t t t dels estudis d’int t ? figuen

ampliament els protocols d’intervencio.
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Russo [et al.] (2003). Dos grups: VCS®i control.

Aquest estudi té com a objectiu analitzar els efectes de 6 mesos d’entrenament de VCS
en dones postmenopausiques respecte a un grup de dones de similars caracteristiques
incloses en un grup control (GC), amb relaci6 a la poténcia muscular i la osteoporosi.
Varen participar-hi 33 dones, 17 al grup VCS i 16 al GC. El protocol de I’entrenament
de VCS esta especificat a la taula inferior. Els resultats obtinguts demostren una millora
significativa de la poténcia (5%) dins el grup intervencio i una disminucid dels nivells
inicials dins el GC. Pel que fa a la osteoporosi i la forca muscular, no es varen observar

canvis. Adherencia al programa del 77,3%.

Taula 9. Disseny de I’estudi utilitzat per Russo.

Mostra

\ - 29 dones post menopausiques. 61 anys de mitjana

] Durada de la intervencio

- 6 mesos

- 2 sessions a la setmana

- 1 minut de vibracid, 1 minut de descans les 4 primeres setmanes i a partir de la cinquena
2 minuts de vibracid i 1 de descans (tres séries)

| Freqiiéncia i amplitud

- Les primeres 4 setmanes pujada progressiva de 12 a 28 Hz

- A partir de la cinquena setmana 28 Hz

- Amplitud: 2,5 mm a I’inici, 5 mm al final

] Exercicis utilitzats

\ - Bipedestacio i genolls lleugerament flexionats

| Avaluacié

- Salt vertical CMJ

- Densitat de I’os cortical

% Van utilitzar la plataforma oscil-lant Galileo 2000.
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Verschueren [et al.] (2004). Tres grups: VCS®, exercici (EF) i control (GC).

Aquest estudi pretén avaluar els canvis de densitat ossia i de forca muscular de la
musculatura del genoll en dones postmenopausiques. Varen participar-hi tres grups, un
d’entrenament de for¢a (22), un de VCS (25) i un de control (23). L’entrenament del
grup EF va consistir, les primeres 14 setmanes, en exercicis de flexié i extensié de
genoll incrementant la intensitat de 2 series de 20-22 RM, a 15 RM, a 12 RM, a 10 RM
i a 8 RM. Les ultimes 10 setmanes va variar de 3 séries de 12 RM a una série de 8 RM.
Els resultats demostren unes millores significatives i similars dins dels dos grups
experimentals: el grup VCS pel que fa a la forgca isometrica va millorar 15,1% i a la
dinamica 16,4%, i el grup EF de la forca isometrica 16,4% i de la dinamica 13,9%. El
grup control va disminuir un -2,5% la forca isométrica i va augmentar en 2,2% la forca

dinamica. També va millorar la densitat ossia del maluc del grup VCS.

Taula 10. Disseny de I’estudi utilitzat per Verschueren.

\ Mostra

\ - 70 dones post menopausiques. 64 anys de mitjana

] Durada de la intervencio

- Laintervenci6 va durar 6 mesos

- 3sessions a la setmana

- Sessié maxim 30 minuts

| Frequiéncia de la vibracio6 i amplitud

\ - Pujada progressiva de 35-40 Hz a 1,7-2,5mm

] Exercicis utilitzats

- Bipedestacio estatica amb carrega i exercicis dinamics

- Esquat estatic de 120-140°%’

- Esquat estatic de 100°%

- Esquat estatic ampli (separaci6 de peus) de 100°.

- Monopodal estatic de 120-140°

- Lunge®

| Avaluaci6

‘ - test isomeétric i anisométric d’extensio de genolls amb dinamometre

% vVan utilitzar la plataforma Power Plate.
%7 «High squat».

%8 «Deep 0 low squat».

% pas llarg.
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Roelans, Delecluse i Verschueren (2004). Tres grups: VCS™, exercici (EF) i control
(GC).

El proposit d’aquest estudi és investigar l’efecte de 24 setmanes de VCS i
d’entrenament de forga (EF) amb relacié a la forga dels extensors de genoll, la velocitat
de moviment i el salt vertical. Hi varen participar tres grups de dones
postmenopausiques: 30 dins del grup VCS, 30 dins del grup EF i 29 dins del grup
control. L’EF va consistir, les 2 primeres setmanes, en 2 series de 20 RM, les 12
setmanes segiients 2 séries de 10-15 RM i les dltimes 10 setmanes 3 series de 12 RM.
L’entrenament de VCS esta especificat a la taula inferior. Als participants del grup
control se’ls va demanar que continuessin amb el seu estil de vida. Els resultats
demostren millores significatives i similars dels dos grups experimentals amb relacié a
la for¢a dinamica dels extensors (13,9% VCS i 16,1% EF), la velocitat de moviment
(7,4% VCS i 4,6% EF), i del salt CMJ (16%VCS i 12,1% EF). Les millores es varen

produir fonamentalment dins les 12 primeres setmanes.

Taula 11. Disseny de I’estudi utilitzat per Roelans.

| Mostra

\ - 89 dones postmenopausiques. 64 anys de mitjana

| Durada de la intervencid

- 24 setmanes

- 3 sessions a la setmana

- de 20 a 30 minuts

] Frequéncia de la vibracid i amplitud

|- 35-40Hza2,5-5mm

| Exercicis utilitzats

- Esquat estatic de 120°-140°

- Esquat estatic de 100°

- Esquat dinamic (flexo extensio)

- Lunge

Avaluacio

- Canvis en el percentatge de la composici6 corporal

- Forca extensors de genoll amb dinamometre isocinetic

- Salt vertical CMJ

"0 Van utilitzar la plataforma Power Plate.
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Taula 12. Caracteristiques de I’entrenament VCS de Roelans.

Parametres Setmana 12 Setmana 24
Volum

Durada total de la vibraci6 en una sessié (min) | 3 20 30

Séries per exercici 1 3 3

Exercicis diferents per extensors de genoll 2 6 9

Major durada de la vibraci6 sense descans (S) 30 60 60

Intensitat

Interval de descans entre exercicis (S) 60 5 5

Amplitud de la vibracié (mm) 2.5 5 5
Freqliéncia de la vibracio (Hz) 35 40 40

s=segons; min=minuts; mm=mil-limetres
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Bogaerts [et al.] (2007a). Tres grups: VCS™, exercici (FIT) i control (GC).

Aquest estudi té com a objectiu comparar els efectes sobre la for¢a i massa muscular de
tres grups de gent gran després d’un any d’entrenament. EI primer grup va entrenar amb
VCS, el segon grup va realitzar un treball de fitness i el tercer grup va ser control. Varen
participar-hi 203 ancians (homes: 31 al grup VCS, 30 al grup FIT i 36 al grup GC, i
dones: 46 al grup VCS, 30 al grup FIT i 30 al grup GC). Els dos grups experimentals
varen realitzar tres sessions setmanals d’uns 40 minuts les VCS i una hora i mitja el
grup FIT. L’entrenament del grup FIT fou d’exercicis cardiovasculars, d’equilibri,
flexibilitat i forca (1-2 series de 8-15 repeticions). L’entrenament de VCS esta

especificat a la taula 13.

Els resultats demostren una millora significativa i similars de la forca isometrica, la
forca explosiva 1 I’augment de massa muscular, tant del grup fitness com del grup
vibracié. En concret la forca dels extensors del grup VCS va millorar 9,8% i el grup FIT
un 13,1%. Amb relacié al CMJ, el grup VCS va millorar un 10,9% i el grup FIT un
9,8%. EI GC va obtenir canvis no significatius de forca i CMJ de 0,6% i 1,8%
respectivament. Adheréncia al programa del grup VCS 87,6%, i del grup FIT 87,1%.

™ Van utilitzar la plataforma Power Plate.
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Taula 13. Disseny de I’estudi utilitzat per Bogaerts.

\ Mostra

\ - 203 ancians. 67 anys de mitjana

\ Durada de la intervencio

- Laintervencio va durar 1 any

- 3sessions a la setmana (maxim 40 minuts)

\ Frequéncia de la vibracid i amplitud

| - 35-40Hza2,5-5mm

| Exercicis utilitzats

- Esquat estatic 120°-140°

- Esquat estatic 100°

- Esquat dinamic (flexoextensid)

- Monopodal estatic 140°

- Puntetes genolls estirats’? i estatic

- Puntetes genolls flexionats™ 110-120° i estatic

- Lunge

Avaluacio

- Forga isométrica extensors amb dinamometre isocinétic

- Salt vertical CMJ

- Tomografia computeritzada

2 «Calves».
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

El disseny que es va realitzar va ser:
Taula 14. Caracteristiques de I’entrenament VCS de Bogaerts.

Setmanes Durada | Frequéncia | Amplitud Descans Exercicis

exercici | (Hz) (mm) (s)

©)
1-4 30 35 2.5 60 * Estatic 3|1
5-9 45 40 5 60 xDinamic+estatic [ 3| 1] 1 1(1
10-14 60 40 5 45 iDinamic 31331 11
15-19 60 40 5 45 =8s principal 31331 1(1
20-24 60 30 5 30 8s principal 313[3[1 11
25-29 30-45 35 5 30 Dinamic 313[3(1 1(1
30-34 45-60 35 5 15 Dinamic 313[3(2 111
35-39 60 35 5 15 8s principal 313(3[2]1]1f1(1
40-44 60 35 5 15 8s +dinamic 313[3[2]1]1|1(1
45-47 60 35-40 5 15 8s +dinamic 212f(2f1]1])1|1(1

Exercicis: (a) esquat 140°; (b) esquat profund 110-120°; (c) esquat amb base amplia 110°; (d) monopodal
140 (e) «lunge»; (f) puntetes genolls estirats; (g) puntetes genolls flexionats 120°; (h) flexo-extensio

dinamica de turmell.

Descripcid exercicis: * Estatic= exercicis isometrics; x Dinamic + estatic= les dues primeres series es
realitzen d’una forma dinamica i 1’Gltima série d’una forma estatica; £ Dinamic= pujant en 2 segons i
baixant en 2 segons; = 8 s principal= 4 repeticions realitzades d’una manera dinamica, 4 segons estatica,

4 repeticions d’una manera dinamica, estatica fins al final de 1’exercici.

Els mateixos autors, en un estudi posterior (Bogaerts, 2009), van estudiar els efectes a
llarg termini (1 any) amb un entrenament de VCS amb relaci6 als efectes
cardiovasculars i la forca muscular. Hi van participar tres grups: un grup VCS, un grup
exercici fisic i un grup control. En el programa de vibracions realitzaven sessions en
grup situats en cercle amb una durada total de la sessi6 d’uns 40 minuts, 15 minuts amb
VCS i la resta que es completava amb un escalfament i una tornada a la calma. El
programa d’exercici fisic va consistir en treball de resisténcia cardiovascular, exercicis
d’equilibri 1 flexibilitat que va durar 60 minuts al principi i 90 minuts al final de la
intervencio. Per avaluar la forga, van utilitzar un dinamometre isocinétic. Els resultats
obtinguts indiquen un increment del VOZ2 en el grup VCS tot i que fou inferior a les
millores del grup exercici fisic. Amb relacié a la forca isométrica, els guanys foren
similars en els dos grups, VCS (+9,4% ) i grup exercici (+12,5%) i es va mantenir sense
canvis el grup control. Els protocols d’entrenament utilitzats foren els mateixos que a la

intervencio anterior (any 2007).
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Kawanabe [et al.] (2007). Dos grups: VCS"® i exercici.

Aquest estudi té com a objectiu avaluar els efectes de les vibracions juntament amb
certs exercicis fisics, comparats amb I’efecte de només realitzar els exercicis, amb
relacié a la forca dels musculs, I’equilibri i el caminar de la gent gran. Varen participar-
hi 67 ancians (63 dones i 4 homes), 40 al grup VCS + rutina d’exercicis i 27 al grup
rutina d’exercicis. La rutina d’exercicis la varen realitzar els dos grups i consistia en
exercicis d’equilibri, de for¢a dels musculs de les EEII i caminar uns 30 minuts. El
protocol seguit a la VCS esta indicat a la taula inferior. Els resultats obtinguts mostren
millores significatives en el grup VCS en els tres parametres avaluats (caminar rapid
14,9%, longitud de pas 6,5% i monopodal dret 65,0% i esquerre 88,4%) i no mostren

millores en el grup només exercici.

Taula 15. Disseny de I’estudi utilitzat per Kawanabe.

| Mostra

\ - 67 ancians (4 homes i 63 dones post menopausiques). 70 anys de mitjana

] Durada de la intervencio

- La intervenci6 va durar 8 setmanes

- 1sessio a la setmana durant 4 minuts

| Freqgiiéncia de la vibracié

\ - Pujada progressiva de 12-20 Hz

| Exercicis utilitzats

- Esquat estatic 140°

- Esquat dinamic (flexo-extensio)

| Avaluacié

- Test de caminar a maxima velocitat 10 metres

- Test monopodal (aguantar-se amb un peu)

- Longitud del pas

" Van utilitzar la plataforma oscil-lant Galileo.
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Rees, Murphy i Watsford (2007). Tres grups: VCS™, exercici i control.

Varen realitzar un estudi amb el proposit d’investigar els efectes de les vibracions en el
rendiment muscular i la mobilitat en gent gran. Varen participar-hi 23 homes i 20 dones
repartits en tres grups, un de vibracions (15), un d’exercici (13) i un de control (15), que
varen realitzar tres sessions setmanals durant dos mesos. Els exercicis utilitzats foren els
mateixos per als dos grups, pero el grup exercici els realitzava sense la plataforma
vibratoria. Els resultats obtinguts demostren millores similars en els dos grups
experimentals en els tests de funcionalitat i de forca. Concretament en el test SIA, varen
obtenir millores significatives els grup VCS de 12,3% i el grup exercici de 10,3% i
millores no significatives al test de pujar escales. La forca del triceps sural (flexio
plantar) va millorar significativament en el grup vibracions (18,5%) amb relacio al grup

exercici (5,2%). Adhesid al programa 99%.

Taula 16. Disseny de I’estudi utilitzat per Rees.

\ Mostra

\ - 43 ancians (23 homes i 20 dones postmenopausiques). 73 anys de mitjana

] Durada de la intervencio

- La intervencié va durar 2 mesos

- 3sessions a la setmana

| Frequéncia de la vibracid i amplitud

|- 26Hza5-8mm

] Exercicis utilitzats

- Esquat estatic de 140°

- Esquat dinamic (flexoextensid)

- Puntetes genolls estirats i estatic

Avaluacio

- SIA

- Pujar escales

- Test de caminar a maxima velocitat 10 metres

- UAG

- Forca dinamica amb dinamometre isocinétic

" Va utilitzar la plataforma oscil-lant Galileo.
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Taula 17. Caracteristiques de I’entrenament VCS de Rees.

VCS Series  Amplitud Freqiéncia  Tipus | Durada total
Durada | descans mm Exercici exercici
segons

lasetmana | 6x45 5x 45 5 26 Estatic 45
2asetmana | 6 x50 5 x50 5 26 Estatic 5
3asetmana | 6 x55 5x 55 6 26 Estatic 5,5
4a setmana | 6 X 60 5x 60 6 26 Estatic 6
5a setmana | 6 x 65 5 X 65 7 26 Dinamic 6,5
6a setmana | 6 x 70 5x70 7 26 Dinamic 7
7asetmana | 6 X 75 5Xx 75 8 26 Dinamic 7,5
8a setmana | 6 x 80 5x 80 8 26 Dinamic 8

El mateix autor, en un estudi posterior (Rees, Murphy i Watsford, 2008), va comparar
els possibles canvis de forca i poténcia al turmell, genoll i maluc. Hi varen participar 30
ancians (16 homes i 14 dones) repartits en dos grups, 15 realitzaven exercicis amb
vibracions i 15 els mateixos exercicis a sobre de la plataforma vibratoria pero sense
vibracions, i van fer durant 8 setmanes tres sessions setmanals. Es varen avaluar els
canvis a través d’un aparell isocinétic. L’entrenament vibratori utilitzava una freqiiéncia
de 26 Hz i una amplitud que va augmentar progressivament de 2,5 a 4 mm. Els resultats
obtinguts indiquen guanys similars de forca i poténcia en els dos grups a nivell del
genoll i maluc, pero a nivell dels extensors de turmell els guanys foren més grans en el
grup vibracions. Segons els autors, aixo pot ser degut a I’increment de 1’efecte de les

vibracions per la proximitat de la musculatura del turmell a la plataforma.
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Martin [et al.] (2009). Dos grups: VCS" i control (GC).

Aquest estudi té com a objectiu principal valorar els canvis a la Parathormona (PTH) en
realitzar exercicis vibratoris en gent gran. Com a objectiu secundari, s’avalua la forga
dels extensors. Van participar-hi 16 dones, 8 al grup VCS i 8 al grup control (GC).
L’entrenament del GC va ser el mateix que I’utilitzat pel grup VCS pero la freqiiéncia
de vibracio fou de 10Hz. EIl protocol seguit esta descrit a la taula inferior. Els resultats
amb relacié a la forga dels extensors van mostrar canvis significatius dins dels dos grups
(32,7% VCS i 15,4% GC). També va augmentar significativament la PTH.

Taula 18. Disseny de I’estudi utilitzat per Martin.

| Mostra

\ - 16 dones postmenopausiques. 70 anys de mitjana

| Durada de la intervencid

- 8setmanes

- 3sessions a la setmana

\ Frequéncia i amplitud de la vibracio

\ - Pujada progressiva de 20 Hz a 32 Hz (10 Hz el GC) a 4 mm

] Exercicis utilitzats

- Esquat estatic 110°

- Esquat dinamic: durada de I’exercici 4 segons

- Esquat estatic 140°

| Avaluacié

| - SIA (Rikli i Jones)

" Van utilitzar la plataforma NEMES, Bosco System.
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Taula 19. Caracteristiques de I’entrenament VCS de Martin.

Sessions \ Frequéncia (Hz) \ Durada exercici (s) Temps de recuperacio (s)

15258 20 30 75
4-5-6 22 30 75
7-8-9 22 35 75
10-11-12 | 22 40 90
13-14-15 | 24 45 90
16-17-18 | 27 50 90
19-20-21 | 30 55 90
22-23-24 | 32 60 90
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Machado [et al.] (2010). Dos grups VCS™ i control (GC).
L’objectiu d’aquest estudi és avaluar els canvis de la massa muscular, forca muscular,

poténcia i mobilitat després de 10 setmanes de VCS en dones grans.

Hi varen participar dos grups, un de vibracions (13) i un grup control (13). El protocol
del grup vibracions esta descrit a la taula. Els resultats obtinguts demostren un augment
de la for¢a muscular del grup VCS del 38,8% acompanyat d’una lleugera disminuci6 de
la forca del GC, i un augment de la mobilitat del 9% del grup VCS i de la massa
muscular. Sense canvis amb relacio a la poténcia muscular del grup VCS, tot i que el

grup control va experimentar una reduccio.

Taula 20. Disseny de I’estudi utilitzat per Machado.

| Mostra

\ - 26 dones postmenopausiques. 77 anys de mitjana

| Durada de la intervencid

- 10 setmanes

- 3sessions a la setmana

\ Frequéncia i amplitud de la vibracio

\ - Pujada progressiva de 20 Hz a 40 Hz, a2 mm

] Exercicis utilitzats

- Esquat estatic 120-140°

- Esquat estatic 90-100°

- Esquat alt amb una base amplia’’ i estatic 90-100°

- Puntetes genolls flexionats 120° i estatic

Avaluacio

- Forga maxima

- Activitat electromiografica

- Poténcia muscular

- UAG

"% Van utilitzar la plataforma Fitvibe.
"7 «wide stance squat».
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

Taula 21. Caracteristiques de I’entrenament VCS de Machado.

Volum Intensitat
set | Sesxset | Nombre séries per exercici | Durada Durada Al Freq Des | Mo
a b c d total(m:s)
1 3 1 1 1 30s 7:30 2| 20 180 | E
2 3 1 1 1 1 30s 11:00 2|25 180 | E
3 3 2 2 1 1 30s 18:00 2| 30 180 | E
4 3 1 1 2 2 30s 18:00 2| 30 180 | D
5 4 2 2 1 1 45s 17:00 2|35 150 | D
6 4 1 1 2 2 45s 17:00 2| 35 150 [ D
7 4 2 1 2 2 45s 20:15 4135 150 | D
8 4 1 2 2 2 45s 20:15 4135 150 [ D
9 5 2 2 2 2 60 s 22:00 2| 40 120 | D
10 | 5 2 2 2 2 60 s 22:00 2| 40 120 | D

Set= setmanes;

Ses x set= sessions per setmana; s= segons;m= minuts; A= amplitud; Freq= frequéncia;

Des= descans; Mo= Modalitat: E= estatic; D= dinamic.

78 «wide stance squat».

Figura 15. Exercicis utilitzats.
(a) esquat 110-120°, (b) esquat 90°, (c) esquat 110° amb una base amplia,” (d) puntetes genolls flexionats
110-120°.
Font: Machado (2010: 202).

165




3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

A continuacié destaguem les caracteristiques similars dels estudis descrits de

vibracions en gent gran:

— Lafreqliencia oscil-la entre 20 i 40 Hz.

— L’amplitud oscil-la entre 2 1 5 mm.

— Els exercicis solen tenir una durada entre 20 i 60 segons.

— Solen realitzar tres sessions setmanals.

— Utilitzen diferents exercicis estatics i dinamics, la majoria en forma

d’esquats.

3.4.7. Consells d’utilitzacio

Per evitar possibles problemes relacionats amb 1’impacte de les vibracions, com poden

ser els mals d’esquena o problemes musculars, s’aconsella:

— El manteniment d’una posicié corporal amb els genolls flexionats per reduir
la transmissio de les vibracions al cap. L’angle de flexi6 del genoll es troba
al voltant dels 110° (Cardinales i Rittweger, 2006).

— S’ha de tenir cura en I’aparicié de ressonancies i, per tant, s’ha de treballar
amb freqliencies que no siguin inferiors a 20Hz.

— Les amplituds baixes (1-2 mm) s’utilitzaran preferentment com a
familiaritzacio.

— Ladurada dels exercicis ha de ser de 20 a 60 segons.

— Durant la utilitzacio de les vibracions mecaniques els pacients han d’anar
descalcos.

— A part del temps d’utilitzacio de les VCS, s’aconsella fer un petit
escalfament abans i alguns estiraments despres de la sessi6 (Mester,
Kleindder i Yue, 2006).
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3. Les manifestacions de la for¢ca muscular i la gent gran

3.4.8. Contraindicacions

Les contraindicacions més importants son (Cardinale i Rittweger, 2006):

— Alteracions de retina.

— Protesis de genoll, maluc o altres implants metal-lics.
— Lesions discals i hérnies agudes.

— Alteracions greus de columna.

— Cirurgies recents.

— Osteoporosi severa (DMO <70 mg/ml).

— Trombosi aguda.

— Embaras.

— Litiasi de vies renals i biliars.

— Marcapassos.
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4. JUSTIFICACIO DE
LA INTERVENCIO

No és que un no es mou
perque és vell.
Un és vell

perque no es mou.

Boéhmer
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4 Justificaciod de la intervenci6

4.Marc teoric. Justificacio de la intervencio

En aquest quart capitol el nostre proposit és justificar la part experimental que portarem
a terme recolzada per la informacio donada als dos capitols anteriors. Comencarem per
la justificacio de ’objectiu principal d’estudi, a continuacié justificarem i descriurem
els dos programes d’exercici fisic que implementarem i, finalment, justificarem com

avaluarem 1’objectiu principal i per que hem de valorar altres objectius.

3.5. Justificacié de ’objectiu d’entrenament «la forca a les EEIll»

L’esperanga de vida sense incapacitat €s un objectiu prioritari de les politiques sanitaries
de la gent gran per assolir una poblaci6 independent. Segons I’OMS (1998), per assolir-
ho s’ha de prioritzar el manteniment de la capacitat funcional, i I’AF és una eina que pot
millorar-la (Morey [et al.], 2008; OMS, 2002 I).

Dins de [I’activitat fisica molts estudis de recerca coincideixen a assenyalar
I’entrenament de forca, especialment de les extremitats inferiors, com un metode eficag
per lluitar contra moltes afeccions que es presenten en I’envelliment, intentant evitar,
prevenir o tractar I’espiral descendent dels ancians a causa d’una disminucio de la forca
i I’equilibri (Guralnik [et al.], 1995; Martinez i Padilla, 2005; McGill [et al.], 2002). La
pérdua de la funcid fisica de les extremitats inferiors en tasques com aixecar-se d’una
cadira, és un bon indicador de la discapacitat (Guralnik [et al.], 1994; 1995; Reid [et
al.], 2008). La millora de la forca a les EEII pot tenir accions directes en la inestabilitat
de la marxa, caigudes i disminucidé de I’equilibri i1 secundaries en la reduccid de les
activitats fisiques, socials, la por a caure i en la percepcidé subjectiva de la salut
(Guralnik [et al.], 1995).

L’entrenament de forgca esta fortament associat amb la millora de les diferents
manifestacions de la forgca muscular perd sembla ser, que existeix una relaci6 més
intensa entre la forca explosiva i la funcionalitat (Buchner [et al.], 1996), esdevenint la
forca explosiva de les EEIl un important predictor de la funcionalitat de 1’ancia (Bassey
[et al.], 1992; Bean [et al.], 2002; Buchner [et al.], 1992; Cuoco [et al.], 2004; Foldvari
[et al.], 2000; Sayers [et al.], 2005; Suzuki, Bean i Fielding, 2001).
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4 Justificaciod de la intervenci6

Les diferents intervencions de forca de les EEII revisades tenen com a objectiu final
I’augment d’alguna de les manifestacions de la forca, i/0 la millora de la funcionalitat,
i/0 els canvis amb relacié a la sarcopénia. Si el marc teoric analitzat emfatitza la
condicio fisica funcional i la capacitat funcional com a fonamental per al bon envellir
(Aoyagi i Katsuta, 1990; Morey [et al.], 2008), nosaltres hem optat per prioritzar la
funcionalitat. Com defensa Buchner [et al.] (1996), busquem la transferéncia de la forga

entrenada cap a la realitzacio de tasques de la vida quotidiana.

Tot i que no hi ha unanimitat del sistema d’entrenament més efectiu, diverses
intervencions suggereixen el treball de la forca explosiva amb intensitats baixes (40%) i
velocitats moderades/altes, com el que podria tenir una incidéncia més rellevant en la
capacitat funcional de les persones grans (Bean [et al.], 2004; Bottaro [et al.], 2007,
Henwod, Riek i Taaffe, 2008a; Hruda, Hicks i McCartney, 2003; Marsh [et al.], 2009;
Misko [et al.], 2003). Aquesta és la nostra opcio de treball, realitzar un entrenament de
forga on es prioritza la velocitat d’execucio. Al quadre inferior representem amb una

figura el cami que volem seguir a la part experimental.

Taula 22. Diferents objectius finals de I’entrenament de les manifestacions de la forga.

Objectius del treball de les manifestacions de la forca

Sarcopenia Forca maxima FOrca resisténcia Forca explosiva <«—huncionalitat
Seccid transversal, fibres tipus I-I1... tvelocitat
lcarrega

Per tots aquests motius creiem que les estrategies destinades a mantenir o millorar la
forca de les EEIl a través d’un entrenament de forgca explosiva estan plenament

justificades.

En aquesta investigacio per treballar la forga explosiva utilitzarem dos programes

diferents. El primer és un entrenament que es realitzara en grup i utilitzara com a

170



4 Justificaciod de la intervenci6

resistencies el propi cos i les cintes elastiques. El seu disseny és fruit de la revisio
portada a terme al tercer capitol i que descriu com treballen els diferents estudiosos de
les manifestacions de la forca en gent gran. El segon és un entrenament amb vibracions
mecaniques, el protocol del qual segueix les indicacions dels estudis consultats que
treballen en gent gran. Aquestes técniques de treball constitueixen dues de les formes
d’entrenar més innovadores i el nostre objectiu és observar 1’efecte diferencial entre les
dues metodologies d’entrenament. També hi participara un grup control per observar

I’evolucié de les variables quan no es realitza cap intervencio.

Una vegada justificat I’objectiu prioritari a treballar hem de raonar el perqué del disseny
dels dos programes d’exercici fisics que implementarem. Primer, explicarem el
programa de forca que es portara a terme al casal dels avis i, posteriorment, el programa

de vibracions mecaniques que es realitzara a la Universitat de Vic.

Per distingir els tres grups que participaran a la intervencio, utilitzarem la seglent

classificacio.

— Les persones que participen realitzant el programa d’exercici fisic dirigit al
Casal d’avis ’anomenarem grup gimnas.

— Les persones que participen realitzant el programa d’exercici fisic amb
vibracions a la Universitat de Vic I’anomenarem grup plataforma.

— Les persones que no realitzen cap programa d’activitat fisica I’anomenarem

grup control.

3.6. Justificacié del disseny del programa d’entrenament del grup
gimnas

El disseny del programa d’activitat fisica que utilitzarem en 1’entrenament de forca

sense aparells parteix de la guia general del Col-legi America de Medicina de 1’Esport.

L’ACSM ¢és un organisme oficial que ha dissenyat una guia d’exercicis on es concreten

especificament cadascuna de les variables que determinen 1’exercici 1 que estan

relacionades amb la salut. Els resultats els assoleix després de fer un gran nombre
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4 Justificaciod de la intervenci6

d’analisis de publicacions cientifiques, contrastant resultats de diferents estudis
empirics. El disseny del nostre programa parteix de quatre de les guies ACSM. La
destinada a la gent gran (ACSM, 1998a) on es recomana el treball de quatre objectius, la
resisténcia aerobica, la forga, 1’equilibri 1 la flexibilitat, i tres guies que treballen la forga
muscular. En concret, aquestes tres Gltimes son la guia del 1998 (ACSM, 1998b)
«Position stand on the recommended quantity and quality of exercise for developing and
maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in healthy adults»,
que esta enfocada principalment als subjectes desentrenats, la guia del 2002 (ACSM,
2002) «Position Stand on Progresion Models in Resistance Training for Healthy
Adults», que amplia I’anterior amb indicacions per a la progressid de I’entrenament de
forca a nivell principiant, intermedi i avancat, i la guia del 2009 (ACSM, 2009a), amb el

mateix nom que la del 2002, i que n’amplia alguns aspectes.

Per al disseny meés especific, hem realitzat una adaptacié personal de la informacio

donada al capitol 2 i 3 dels estudiosos de la for¢a i les seves intervencions.

Especifiqguem a la taula inferior els diferents parametres que conformen la programacio i

els expliquem a continuacio. Aquest primer tipus d’entrenament 1’anomenen «gimnas».
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4 Justificaciod de la intervenci6

Taula 23. Descripci6 general del programa del grup gimnas.

Programa: forca explosiva o potencia.

Durada: 24 setmanes.

Freguéncia: dues sessions setmanals.

Durada de la sessi6: 1 hora (20 minuts de forca aproximadament).

Volum: 5 exercicis, de 8 a 15 repeticions amb 1, 2 i 3 séries.

Descans: 30 segons de repds entre repeticions i 1 minut entre séries.

Ritme d’execucio: moderat-alt, prioritzant la fase concéntrica.

Percepcio subjectiva de [’esforg: escala de Borg. Es recomana no superar el nivell 5-6 sobre 10.
Progressid: la progressié primer augmenta en repeticions i séries i posteriorment en pes.

Parts de la sessio:

-Escalfament: a la part inicial els participants realitzaran un escalfament integrat per jocs
socials, jocs aerobics i moviments suaus de la majoria d’articulacions on 1’objectiu sera posar
totes les articulacions en funcionament i augmentar el ritme cardiac. Amb una durada

aproximada de 15 minuts.

-Part principal: es treballaran a totes les sessions durant uns 20 minuts els 5 exercicis de forca.
Els 15 minuts restants realitzaran exercicis de coordinacio, equilibri, postura i d’altres. Amb una

durada aproximada de 35 minuts.

-Tornada a la calma: on es realitzaran estiraments, relaxacio, respiracions i massatges. Amb

una durada aproximada de 10 minuts.

3.6.1. La durada

La durada del programa sera de 24 setmanes (desembre 2009 a juny 2010), amb un
total de 46 sessions, tot i que ’augment de forga muscular s’aconsegueix en un periode

de temps menor (Hakkinen [et al.], 1998b).
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El motiu d’allargar el periode d’intervencio €s per assemblar-se a un curs habitual dels
que es realitzen en diferents centres civics, ajuntaments... afavorint 1’adopcié de
I’activitat fisica dins de 1’estil de vida i que va més enlla d’aquesta intervencio. De totes
maneres L’ACSM (1998b) recomana de 15 a 20 setmanes d’exercici fisic regular per

assolir «beneficis globals» de la persona.

Aquestes 24 setmanes estaran interrompudes dues vegades per motius del calendari
laboral, una setmana i mitja per les vacances de Nadal i una setmana per les vacances de

Setmana Santa.

3.6.2. La freqgiiencia

La freqiiéncia d’entrenament serd de dues sessions setmanals amb un dia de descans
entremig. La literatura consultada parlava de dues o tres sessions setmanals i hem optat
per la primera opcid sobretot per criteris de temps. No obstant aixo0, recordem que en les
persones que tenen uns nivells baixos de condicio fisica, el possible guany de forca
entre dues i tres sessions setmanals és molt similar (Hass, Feigenbaum i Franklin,
2001).

3.6.3. La intensitat

La variable intensitat és 1’aspecte qualitatiu de I’entrenament i correspon al llindar limit
gue no es pot sobrepassar. Quan parlem de la intensitat de treball de la for¢ca muscular,
no s’hauria de relacionar només amb el pes mobilitzat sind amb els valors de poténcia
produida a cada repeticid, relacionats amb 1’acceleracio i la velocitat de moviment de
I’accio realitzada (Gonzélez Badillo i Ribas Serna, 2002). Nosaltres centrarem el treball

de la intensitat en la velocitat d’execucio dels diferents exercicis.

Després de revisar diferents protocols d’entrenament de forga amb gent gran, creiem
que la millor opcid és prioritzar 1’entrenament de poténcia controlant el possible risc de
lesions per culpa de la velocitat del moviment per obtenir els maxims guanys de
funcionalitat (Bottaro [et al.], 2007; Henwood i Taaffe, 2005; Hruda, Hicks i
McCartney, 2003; Kalapotharakos [et al.], 2005; Miszko [et al.], 2003; Sayers, 2007).
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Per controlar la velocitat dels exercicis, utilitzarem un metronom,” que ens guiara el
ritme d’execucio. El programarem a un ritme d’l segon i realitzarem diferents
combinacions depenent de la dificultat de I’exercici, perd sempre afavorint el treball

amb velocitat.

Com hem descrit dins de ’apartat 3.2.5. el treball de forga es pot realitzar amb el propi
pes com a resisténcia, amb pesos lliures i amb maquines. Nosaltres utilitzarem com a

resistencia el propi pes i com a pesos lliures les gomes elastiques.

La dificultat de fer exercicis amb aquest tipus de resistencia és que no pots saber
exactament quina és la carrega exacta amb la qual treballa la persona. S’ha fet d’aquesta
manera en primer lloc, perqué no tenim un gimnas amb maquines de resisténcia
acomodada per treballar amb 18 persones de forma simultania. En segon lloc, perque
una de les finalitats a assolir en aquesta recerca €s elaborar una bateria d’exercicis per
poder aplicar a la poblaci6 de gent gran en general, i la realitat actual respon al fet que
la majoria de persones grans no treballen amb maquines de resisténcia. En concret a la
ciutat de Vic durant el curs 2009-2010, el nombre de persones grans que estaven
inscrites a les classes d’activitat fisica organitzades per I’Ajuntament i els Casals eren
d’unes 315,% mentre que el nombre de les inscrites als gimnasos de Vic era molt menor,
d’unes 72% persones. Aquesta clara diferéncia justificaria realitzar un programa
d’entrenament de for¢a sense maquines de resisténcia per apropar-nos al que és la

realitat actual de la majoria de persones grans de la ciutat de Vic.

Aquesta decisio també esta recolzada per I’article de Seynes [et al.] (2004), que defensa
la utilitzacié de pesos lliures i el propi pes en gent gran, per I’elevat cost economic que
comporta la utilitzaciéo de maquines en I’entrenament de la forga. | també per estudis
que han comparat el treball de maquines amb el de pesos lliures i han arribant a la

conclusio que els guanys observats sén similars (lvey [et al.], 2000; Pyka [et al.], 1994).

" EI metronom és un aparell que produeix unes pulsacions regulars.
% Informaci6 obtinguda a 1’ Ajuntament (Serveis socials), al Patronat d’esports i a diferents casals.
81 Informaci6 obtinguda directament als gimnasos.
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Totes aquestes raons avalen el tipus de treball que volem implementar.

3.6.3.1. La percepcio subjectiva de I'esforg

També creiem que s’ha de tenir present la percepcio subjectiva de la intensitat de
I’exercici. A menys intensitat 1’activitat fisica és percebuda d’una forma més agradable i
pot afavorir el seguiment dels programes. Per mesurar-la, utilitzarem 1’escala de Borg
d’l a 10 (Borg, Hassmen i Langerstrom, 1985), essent 1 la minima sensacié de
cansament i 10 la maxima sensacié de cansament. Es el mateix individu qui

s’autocontrola. Per al treball de forca demanarem un nivell 5-6.

Taula 24. Escala de Borg: percepcié individual de I’esforg.

1 Nul

2 Molt facil

3 Facil

4 Comode

5 Una mica dificultds
6 Dificultés

7 Dur

8 Molt dur

9 Exageradament dur
10 | Maxim. Inaguantable

El grau d’esfor¢ percebut és important per augmentar la motivacid dels participants.
Sayers (2007) va comprovar que aquesta percepcio és significativament inferior en
resistencies del 40% comparades amb resisténcies del 80%. Cox [et al.] (2003) també

van obtenir resultats similars.

3.6.4. El treball d 'amplitud de moviment

El treball de I’ADM esta justificat principalment per quatre motius. El primer és que
segons la guia ACSM (1998a), s’aconsella associar a cada grup muscular que fa un
entrenament de forga 1’estirament corresponent, 0 bé per escalfar o bé per mantenir i

millorar la flexibilitat.

En segon lloc, destaquem la falta de flexibilitat dels musculs isquiotibials com a
possibles responsables de diferents problemes de la columna, del genoll (Alonso [et al.],
2003; Bado, 1977; Ferrer, 1998), de la marxa i 1’equilibri (McGill, 2002), factors molt
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determinants per a la gent gran. Aquests dos motius justifiquen el treball de flexibilitat

de les extremitats inferiors.

El tercer és que la falta d’ADM al tren superior pot perjudicar accions quotidianes,
afavorint els desequilibris i augmentant la discapacitat (Chakravarty i Webley, 1993), i
és per aix0 que hem afegit als estiraments del tren inferior uns estiraments de les

extremitats superiors.

Per ultim, deixant de banda la reduccio de la funcio fisica, la falta de flexibilitat pot
comportar una reduccié de la funcié social i de la percepcid subjectiva de la salut
(Alonso [et al.], 2003). Contrariament, la millora de la flexibilitat esta relacionada amb
la millora de la qualitat de vida (King [et al.], 2000).

Per tots aquests motius el treball de I’ADM tant a les EEIl com a les EESS esta

plenament justificat.

3.6.5. Programacio de [’entrenament de forca

Analitzem a continuacio la perioditzacio que utilitzarem, dividida en tres fases, els cinc

exercicis de forga, el volum de treball i els estiraments.

3.6.5.1. Perioditzacié

La perioditzacid esta formada per un macrocicle (6 mesos) que inclou 6 mesocicles (1

mes cadascun), amb 4 microcicles (d’una setmana cadascun).

Dividirem el programa en tres etapes, la inicial de 4 setmanes, la de millora de 12

setmanes i la de manteniment de 8 setmanes.

Per treballar la intensitat amb la maxima objectivitat, hem ideat una bateria de 5
exercicis que s’utilitzaran a totes les sessions i que treballaran la forga de les extremitats
inferiors a un ritme predeterminat a través del metronom, i que comportara una velocitat

d’execucid que anira variant al llarg de les sessions.
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3.6.5.2. Exercicis utilitzats

La bateria d’exercicis que utilitzarem a totes les sessions es descriura a continuacio,
pero en general la progressio del programa d’entrenament amb relacié al ritme de treball
prioritzara és el més rapid. Amb relacié als exercicis i les seves variants prioritzara
progressar cap a més dificultat. Amb relacié al tipus de contracci6 muscular,
prioritzarem les accions dinamiques concéntriques a un ritme més elevat que les
dinamiques excentriques, que realitzarem a una velocitat meés reduida. Les accions
isométriques han de respectar el ritme respiratori i evitar apnees. | amb relacio al tipus
de tensi6 muscular, treballarem els exercicis disminuint el component de la forca i

augmentant la velocitat.

Amb relacid al tipus d’exercici, Barry [et al.] (2004) observen que els exercicis han
d’assemblar-se als gests quotidians per la transferéncia positiva que implicar fer-ho
d’aquesta manera. Aixo fa referéncia tant al tipus de moviment (per millorar que una
persona s’aixequi d’una cadira es treballa aixecant-se de la cadira), com a la velocitat
habitual de les AVD, que solen necessitar un componen de velocitat més o menys
important. En aqueta mateixa linia, de Vreede [et al.], (2007) observen que
I’aprenentatge que es produeix durant ’entrenament és fruit de la consolidacio dels
patrons de coordinacié inter i intramuscular, que sén especifics als moviments
particulars de les AVD i que s’han de treballar de forma repetitiva. Els exercicis descrits
a continuacio son una adaptacio peronal d’alguns dels exercicis utilitzats per de Vreede,

[et al.], (2005).

Utilitzant la terminologia tradicional, parlem de treballar majoritariament la forca
velocitat, rapida o explosiva i, utilitzant la terminologia actual, parlem de manifestacio

reactiva elastica explosiva.

Els exercicis utilitzats son 5:

1. Esquat estatic de 120-°140°

La persona en bipedestacio flexiona els dos genolls fins formar un angle d’uns 120-
140°, aguanta la posicié i torna a pujar. El ritme de I’exercici el porta un metronom.

El metronom va a 60 pulsacions per minut i ens permetra que tothom realitzi el
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mateix ritme de treball. La persona que no pot realitzar I’exercici perqué és massa
intens® el podra fer recolzada a la paret per transferir-hi part del seu pes o realitzant

menys flexid del genoll.

Aquest exercici es realitzara a diferents velocitats:

— 1 segon baixar i un 1 segon pujar.

1 segon baixar, 1 segon mantenir la posici6 i 1 segon pujar.

2 segons baixar, 3 mantenir la posicio i 2 segons pujar.

3 segons baixar, 3 segons mantenir la posicio i 2 pujar.

2. Flexoextensions de genoll

Asseguts en una cadira i amb una cinta elastica Iligada al turmell i a la cadira, es
realitzen flexoextensions de genoll amb resisténcia. La resistencia de la cinta
elastica anira variant, comencarem amb una resisténcia més baixa (color vermell) i
acabarem amb una resisténcia més alta (color verd). També s’alternen els diferents

ritmes guiats pel metronom.

Aquest exercici es realitzara a diferents velocitats:
— 1 segon pujar i un 1 segon baixar.
— 1 segon pujar, 1 segon mantenir la posicio i 1 segon baixar.

— 1 segon pujar, 2 mantenir la posicio i 2 segons baixar.

3. Seure i aixecar-se d’una cadira
Exercici de seure i aixecar-se d’una cadira a diferents ritmes. La persona a qui li
costa molt I’exercici, pot ajudar-se amb el bra¢ de la cadira (transferéncia de part del

seu pes) o utilitzant una cadira més alta.

Aquest exercici es realitzara a diferents velocitats:
— 2 segons de pujada i 2 de baixada.

— 2 segons de pujada, 1 segon de repos i 2 segons de baixada.

82 La intensitat de I’exercici esta relacionada amb el pes de la persona i algunes tenien sobrepés i, per tant,
I’exercici era més intens. També esta relacionada amb la flexi6 del genoll, a més flexié més intensitat.
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— 2 segons de pujada, 3 segons de repos i 3 segons de baixada.

4. Esquat a la paret
En aquest exercici el participant, recolzat d’esquena a la paret i amb els genolls

flexionats formant un angle d’uns 120°, aguanta uns segons la posicid. L’objectiu

dels primers dies és aguantar uns 3-5 segons.

Més endavant es realitza el mateix exercici, pero amb una pilota («fit ball») a

I’esquena que ens separa de la paret.

Per altim, es treballa la forma rapida que consisteix a recolzar-se a la paret durant

uns segons i rapidament fer tres passos endavant.

Aquest exercici es realitzara a diferents velocitats:
— 1 segon de baixada i 1 de pujada.
— 2 segons de baixada, 1 segon de repos i 1 segon de pujada.
— 3segons de baixada, 2 segons de repos i 1 segon de pujada.

— Afegir tres passos endavant.

5. Aguantar-se sobre un peu.

El participant des d’una posicio inicial en bipedestacié s’aguanta sobre un peu
(monopodal). Al principi de forma estatica i més endavant de forma dinamica, ja
que el genoll de recolzament realitza flexoextensions (15-20°). Si aquest exercici €és
massa intens, el participant es recolza a la paret. En aquest exercici no es manté la

flexio de forma estatica, només €és pujar i baixar.

Aquest exercici es realitzara a diferents velocitats:
— 1segon de baixada i 1 de pujada.

— 2 segons de baixada i 1 de pujada.
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3.6.5.3. Volum

S’explicara als participants que han d’intentar mantenir el ritme de treball assenyalat pel
metronom i que, si no el poden seguir, han de descansar una o dues repeticions i tornar-
se a enganxar a l’exercici. Tot aquest plantejament intentara respectar el principi
d’individualitat, ja que les persones tenen diferents nivells de forca i diferents

possibilitats articulars (dolors de genoll, d’espatlla, d’esquena...).

El volum és la quantitat de treball realitzat. Es calcula multiplicant les series realitzades
pel nombre de repeticions i pel nombre d’exercicis. Calculem a continuacio el volum de

treball dels tres periodes d’entrenament.

1. EI periode inicial tindra una durada de 4 setmanes, es realitzara durant les
primeres dues setmanes una serie i durant la tercera i quarta setmana dues series.

El volum augmenta progressivament i d’una forma moderada.

12§ 22 setmana:
Volum =1 serie x 5 exercicis x 8 repeticions = 40 repeticions per sessio

40 x 4 sessions = 160 repeticions

321 42 setmana:
Volum = 2 series x 5 exercicis x 8 repeticions = 80 repeticions per sessio

80 x 4 sessions = 320 repeticions

Les dues primeres setmanes es treballara a un ritme més lent i a partir de la

tercera setmana ja s’iniciara el treball a més velocitat.
Abans d’iniciar el segon periode, es realitza una parada d’una setmana i mitja.

2. El periode de millora tindra una durada de 12 setmanes on es realitzaran
dues séries les primeres vuit setmanes i tres series les quatre ultimes. EI volum

augmenta de forma suau. S’insisteix en el treball a més velocitat.

18 | 22 setmana:
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Volum = 2 series x 5 exercicis x 8 repeticions = 80 repeticions per sessid
80 x 2 sessions = 160 repeticions per setmana

321 42 setmana:
Volum = 2 series x 5 exercicis x 10 repeticions = 100 repeticions per sessio

100 x 2 sessions = 200 repeticions per setmana

521 62 setmana:
Volum = 2 series x 5 exercicis x 12 repeticions = 120 repeticions per sessio

120 x 2 sessions = 240 repeticions per setmana

721 82 setmana:
Volum = 2 series x 5 exercicis x 15 repeticions = 150 repeticions per sessio

150 x 2 = 300 repeticions per setmana

92, 102 i 112 setmana:

Volum = 1 serie x 5 exercicis x 15 repeticions = 75 repeticions

Volum = 2 series x 5 exercicis x 8 repeticions = 80 repeticions
80 + 75 = 155 repeticions per sessio

155 x 2 = 310 repeticions per setmana

122 setmana

Volum =1 serie x 5 exercicis x 15 repeticions = 75 repeticions

Volum = 2 series x 5 exercicis x 10 repeticions = 100 repeticions
100 + 75 = 175 repeticions per sessio

175 x 2 = 350 repeticions per setmana

Abans de comengar 1"altim periode, es realitza una setmana de descans.
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3.

El periode de manteniment tindra una durada de 8 setmanes on es
realitzaran 3 series de 5 exercicis. El volum de treball es manté constant i es

prioritza el treball de velocitat.

Volum =1 serie x 5 exercicis x 15 repeticions = 75 repeticions
Volum = 2 series x 5 exercicis x 10 repeticions = 100 repeticions
100 + 75 = 175 repeticions per sessio

175 x 2 = 350 repeticions per setmana

3.6.5.4. Estiraments

Amb relacio als estiraments, es seguira un protocol que també s’utilitzara a la part final

del programa de vibracions que consisteix en sis estiraments estatics, aguantant la

posicio 30 segons i realitzant dues o tres repeticions de cadascun.

Es realitzaran a la part final durant uns 10 minuts i s’acompanyaran d’exercicis de

respiracio, de relaxacio, de memoria... i es donaran consignes que reforcin algun dels

continguts treballats a la sessio.

[EEN
[

Trapezi superior: realitzant una inclinacié contralateral acompanyada d’un
descens de I’espatlla homolateral.

Pectorals: realitzant una abduccié d’espatlla de 70 graus, recolzant la ma a la
paret i realitzant amb el tronc una rotacié en sentit oposat al brag que s’estira.
Espatlles: agafant un pal per darrere 1’esquena amb les dues mans. La ma
cranial esta situada al darrere del clatell o del cap i la ma caudal esta situada al
darrere de les lumbars o tultimes dorsals. A partir d’aquesta posicio, la ma
cranial es dirigeix cap al sostre i arrossega la ma caudal en direcci6 al cap. El
mateix es realitza intercanviant la posicio de les mans.

Triceps sural: En bipedestacio un peu se situa al final d’un gra6 (a partir del
pont) i es deixa caure el tal6 en direccié caudal. Abans de tornar a la posicio

inicial es flexiona uns 10° el genoll per estirar més analiticament el soli.
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5-

3.6.6.

Isquiotibials: asseguts en una cadira s’estira un genoll (el de I’isquiotibial que
es vol estirar) i es realitza una flexio de tronc amb I’esquena recta intentant
apropar la panxa a la cuixa. La pelvis ha d’estar en posicié neutra 0 €n
avantverssio.

Quadriceps: asseguts a I’extrem de la cadira i que quedi 1’extremitat inferior
que es vol estirar per fora. Es porta aquesta extremitat cap a la part posterior de

la cadira realitzant una extensio de maluc acompanyada d’una flexi6 de genoll.

Recomanacions generals del programa als participants

— S’explicara detingudament als participants que les ajudes que puguin utilitzar
les han de fer servir al minim possible (per exemple la transferéncia de part
del pes del cos a la paret o a la cadira). Es important que cada participant
autocontroli les seves potencialitats fisiques i que a mesura que passen les
sessions en vagi adquirint consciencia i domini.

— Les repeticions s’han de fer al ritme del metronom. En cas que el ritme del
participant s’alenteixi amb relacié al ritme marcat pel metronom, el
participant ha de deixar de fer I’exercici, descansar una o dues repeticions i
intentar tornar a I’exercici.

— La hipotensi6 ortostatica que afavoreix 1’envelliment ens condicionara la
velocitat dels canvis de posicid dels participants. Hem de tenir cura dels
possibles desequilibris o0 marejos (Timiras, 1997).

— La respiracio ha de portar un ritme constant i evitar apnees. Als exercicis de
forca treballarem una inspiracié a la fase concentrica i una espiracio a la fase
exceéntrica. També hem d’evitar la respiracio alta o clavicular i prioritzar la
toracica i abdominal.

— Pel que fa a la postura del participant, durant els exercicis de forca s’incidira
en la postura correcta del cos. La postura sera un contingut que es treballara
al llarg de les sessions per millorar la conscienciacié postural i els mals
habits posicionals. Com ja s’ha descrit al marc teoric, la persona gran tendeix
a adoptar una marxa caracteristica amb una postura flexionada, passes

petites, disminucio del balanceig dels bracos i menor velocitat de pas, i per
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aixo és important reeducar aquests aspectes per millorar-los i/o prevenir-ne
la progressio.

— S’intentara evitar les compensacions o treballs afegits. Com a exemple de
compensacio, podriem anomenar 1’augment de la hiperlordosi o hipercifosi
en I’execucié de certs moviments. Com a exemple de treballs afegits, fer
forca amb la mandibula o les mans en realitzar els exercicis.

— S’ha d’insistir a tenir molta cura en 1’alineaci6 dels genolls. La projeccié del
genoll en flexid ha de caure a sobre de la punta dels dits. Evitant fer un var®
o valg* de genoll. Les persones que facin un valg o var es col-locaran una
pilota entremig dels genolls, que sera més o menys gran depenent del grau de
’alteracio.

— S’explicara la diferéncia entre el dolor articular i el dolor muscular fruit de
les repeticions, per evitar parades no justificades i treballs per sobre de la

intensitat individual.

3.7. Justificacio del disseny del programa d’entrenament del grup

vibracions

En els tultims temps les VCS s’han convertit en una intervencié alternativa
d’entrenament de la forca muscular que ha demostrat efectes positius sobre 1’activitat
neuromuscular (Rittweger, Beller i Felsenberg, 2000) i el sistema ossi (Rubin [et al.],
2003).

L’efectivitat de 1’estimul de vibracié en bipedestacidé va disminuint en sentit distal a
proximal i per la seva localitzacid els extensors de genoll poden ser uns bons candidats
per al treball de forca (Tylee [et al.], 2003). L’eficacia de les VCS en I’augment de la
forca dels extensors de genoll en gent gran estd demostrada en diversos estudis
(Roelants, Delecluse i Verschueren, 2004; Verschueren [et al.], 2004), malgrat que els

parametres no estan ben definits.

8 Var o genuvar quan les cames tenen forma d’O perqué els genolls es separen i els peus s apropen.
8 Valg o genuvalg quan les cames tenen forma d’X perqué els genolls s’aproximen i els peus es separen.
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Alguns autors han demostrat que [’aplicaci6 de vibracions augmenta [ activitat
neuromuscular en un grau superior al mateix exercici realitzat sense vibracions
(Cardinale i Lim, 2003; Roelants, [et al.], 2006; Runge, Rehfeld i Resnicek, 2000),
malgrat que d’altres observen guanys similars (Bogaerts[et al.], 2007a; Roelans [et al.],
2004; Roelans, Delecluse i Verschueren, (2004); Verchueren [et al.], 2004) o fins i tot

menors (Delecluse [et al.], 2005).

També s’ha destacat al marc teoric que les VCS en gent gran utilitzen generalment

exercicis senzills, amb un baix impacte i I’aparell és de facil utilitzacio.

Per totes aquestes raons hem optat per dissenyar un programa de vibracions i analitzar-

ne els possibles efectes com a alternativa a I’entrenament anomenat gimnas.

3.7.1. La durada

La durada total de la intervencié sera de 20 setmanes (gener a juny) amb un total de 56
sessions (descans durant la Setmana Santa). La durada en mesos és inferior al programa

«gimnas», perd el nombre total de sessions és superior.

3.7.2. La freqgliencia

La freqiiéncia d’entrenament sera de tres sessions setmanals amb una durada d’uns 30-
45 minuts que es realitzaran els dilluns, dimecres i divendres de 9 a 12. Un grup de 4-5
persones vindra a les 9h., un grup de 4-5 persones vindra a les 10h. i un grup de 4-5
persones vindra a les 11h.

La majoria d’intervencions consultades realitzen tres sessions setmanals (Bautmans [et
al.], 2005; Bogaerts [et al.], 2007a, 2009; Roelans, Delecluse i Verschueren, 2004;

Verschueren [et al.], 2004) i per aix0 hem optat per aquesta freqtiencia.

3.7.3. Protocol d’entrenament

L’entrenament consistira en exercicis estatics 1 dinamics realitzats al voltant d’uns 30

segons, progressant de 2 a 3 séries, progressant de 3 a 6 exercicis, progressant d’una
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freqiiencia de 20 a 30 Hz, progressant d’una pausa de 40 a 20 segons i d’un temps total

de treball de 3 minuts a un temps total de treball de 14 minuts i mig.

Concretem i justifiquem amb més detall el disseny de 1’entrenament amb relacio al tipus

de vibraci6 i protocol d’exercicis:

Amb relacio a I’amplitud, s’utilitzara la de 4 mm ja que ve determinada per
la plataforma utilitzada. Malgrat aquesta predeterminacio, diversos autors
consultats utilitzen amplituds al voltant de 4 mm: Bogaerts [et al.] (2007aib)
5mm, Russo [et al.] (2003) entre 2,5 i 5 mm, Roelans, Delecluse i
Verschueren, (2004) entre 1,5 i 5 mm i Machado [et al.] (2010) entre 2 i 4
mm.
Amb relacio a la frequéncia de vibracio, utilitzarem la de 30 Hz que, segons
alguns autors, és la que més efectes positius produeix (Cardinale i Lim,
2003; Marin [et al.], 2009). De totes maneres, les primeres sessions per
familiaritzacio, utilitzarem la frequéncia de 20 Hz. A la taula 25 podem
veure detalladament el protocol que es dura a terme.
Amb relacio al protocol de 1’exercici, utilitzarem sis exercicis que
descriurem al seglient apartat:

1. Esquat estatic de 120-140°.

2. Esquat estatic de 100-110°.

3. Esquat dinamic.

4. Exercici de puntetes.

5. Lunge estatic: genoll anterior a 90° i genoll posterior a 120-130°.

6. Monopodal estatic.
Escollir aguests exercicis ha estat facil ates que la majoria d’autors revisats i
descrits a I’apartat 3.4.6., utilitzen els mateixos amb petites variacions:
estatic, dinamic, més o menys flexio de genolls i més o menys separacio dels
peus.
L’exercici vibratori, I’aplicarem als subjectes en posicio de bipedestacié amb
els peus a sobre la plataforma i sense sabates per evitar 1’efecte esmorteidor

(Mester, Kleindder i Yue, 2006).
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— Amb relacié al volum d’entrenament i periodes de descans i treball, hem
configurat un entrenament similar a la majoria dels consultats. A la seglient

taula podem observar el protocol per dies que aplicarem a la intervencio.
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4 Justificacio de la intervencio

Taula 25. Protocol de I’entrenament utilitzat.

Exercicis Temps (s) Frequéncia
(Hz)
e

o
-

e
4 (a’b’c’d)

-
-
o
-
-
30

0

6 (alb,c’d’e,f)
—

-

G= gener, F= febrer, M= mar¢, A= abril, M= maig, J= juny. L’amplitud utilitzada sera de 4mm.

s=segons; min=minuts
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3.7.4. Exercicis realitzats

Els participants arribaran de forma continuada dins d’un horari preestablert. Quatre
participants a les 9 del mati, 5 participants a les 10 del mati i 5 participants a les 11 del

mati.

La dinamica de les sessions consistira a fer un breu escalfament en grup, fer els
exercicis individualment a la plataforma vibratoria i, per acabar, realitzar estiraments on
es seguira un protocol idéntic a totes les sessions i que sera el mateix que s’utilitzara
dins del grup gimnas: estirament dels trapezis, pectorals, espatlles, isquiotibials, triceps

sural i quadriceps explicat a I’apartat 4.2.5.4.

1. Exercici esquat a 120-140° i estatic

En bipedestacio, els peus separats com 1’amplada de les espatlles i1 flexié d’uns 30° dels
genolls. Esquena recta. La persona es troba agafada a la barra de davant sense recolzar-

se, només per evitar desequilibris. Es manté la posicio.

Es pot situar una pilota entremig dels genolls si la persona realitza un valg de genolls.

Figura 16: Exercici esquat 140° i estatic
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2. Exercici esquat dinamic

En bipedestacio, els peus separats com 1’amplada de les espatlles la persona s’agafa a la
barra de davant sense recolzar-se, nomes per evitar desequilibris. Es realitza una flexié i
extensio dels genolls d’uns 50-70°. En flexionar els genolls, el tronc s’inclina una mica

cap a davant.
Es situa una pilota entremig dels genolls per evitar desalineacions dels genolls.

3. Exercici esquat a 100-110° i estatic

En bipedestacid, els peus separats a una amplada superior a la de les espatlles la persona
s’agafa a la barra de davant sense recolzar-se, només per evitar desequilibris. Evitar
penjar-se a la barra. Es manté una flexié d’uns 50-70° de genolls, amb el tronc una mica

inclinat cap a davant.

Figura 17: Exercici de %2 esquat baix i estatic

4. Exercici de puntetes amb els genolls estirats

En bipedestacid, els peus separats a una amplada igual o inferior a la de les espatlles. La
persona s’agafa a la barra de davant sense recolzar-se, només per evitar desequilibris.

Aixequem els talons de la plataforma i es manté la posicio.
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Figura 18: Exercici de puntetes amb genolls estirats

5. Exercici lunge

Se situa un peu a sobre la plataforma amb el genoll flexionat uns 80-90° i I’altre peu a
terra amb el genoll flexionat uns 120-130°. Es manté la posicid. El tronc recte i ens

recolzem a la plataforma per evitar desequilibris.

Figura 19: Exercici lunge
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6. Exercici monopodal estatic
Se situa un peu a sobre la plataforma amb el genoll flexionat uns 30° 1 I’altre peu a Iaire
amb el genoll flexionat. Es manté la posicid. El tronc recte i ens recolzem a la

plataforma per evitar desequilibris.

Figura 20: Exercici monopodal estatic

3.8. Justificacio de I’estudi d’altres variables

Considerant la persona un €sser global, s’ha de veure 1’activitat fisica com una eina que
comporta beneficis que van més enlla dels purament fisiologics, com son el benestar
psicologic, social, ’estrés i la depressio, que poden conduir a una millora de la QDV. Es
per aquest motiu que, tot i que 1’objectiu principal de 1’estudi son els canvis amb relacio
a la forca muscular de les EEII, hem considerat oportd avaluar altres elements que tenen
relacio amb la qualitat de vida relacionada amb la salut i que no comporten un treball
addicional i especific dins de les sessions, sind que com hem vist a la literatura
consultada, s6n inherents a la mateixa practica d’activitat fisica. L’objectiu final és
observar si els possibles canvis de les manifestacions de la forca influeixen en diferents

parametres de la QDV.
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3.8.1. Justificacio de la variable risc de depressions

Tant els exercicis aerobics com els de forga manifesten efectes de reduccio significativa
dels simptomes depressius (Dunn, Trivedi i O'Neal, 2001). Com que les depressions

formen part dels sindromes geriatrics, hem trobat oportu valorar-les.

3.8.2. Justificacio de la variable de percepcio subjectiva de salut

La percepcié de la salut ha demostrat ser un dels millors indicadors de mortalitat i
morbiditat. La simple resposta a «com diria que és la seva salut» té un gran poder de
prediccié (Zunzunegui, 1995'). Dins del treball de forca muscular, flexibilitat i
resistencia aerobica, les millores fisiques observades no estan sempre directament
relacionades amb la percepcio subjectiva de la salut de la persona (Stewart, King i

William, 1993). Per aquestes raons creiem justificat valorar aquest parametre.

3.9. Justificacio de I’avaluacio de les variables

Avaluar els possibles efectes dels programes d’entrenament aplicats amb relacio a la
condicid fisica no és facil. Tot i que la valoracié de la condicio fisica a la poblacio
general esta molt desenvolupada, no passa el mateix amb la poblacié de gent gran
perque la majoria de tests que existeixen estan dirigits als ancians amb limitacions i/o
fragils, i tenen com a objectiu la valoracio de les seves necessitats (Spirduso, 1995).
Justificarem a continuacid 1’avaluaci6 de les variables de forga, flexibilitat 1 qualitat de

vida relacionada amb la salut.

3.9.1. Avaluacié de la forca

Amb relaci6 als metodes utilitzats per avaluar la forca els podriem aplegar en dos grups,
els métodes de laboratori i els clinics. Els dos tenen validesa i moltes vegades es
complementen. Els tests clinics pero, son més economics, facils d’aplicar 1 s’apropen

més a les activitats habituals de la vida quotidiana.

En primer lloc, hem de decidir si utilitzem instruments que valorin les manifestacions de
la forga des del punt de vista del rendiment o que valorin les manifestacions de la for¢a
amb relacio a la funcionalitat. La funcionalitat fou un concepte ratificat per la Comissio

d’Estats Units sobre Malalties Croniques i ’OMS per mesurar 1’estat funcional. L’estat
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funcional de les persones grans és primordial per portar a terme moltes de les activitats

quotidianes i, per tant, la seva pérdua pot afectar la qualitat de vida. L’any 1959 1’OMS

va afirmar que «la salut de I’ancia com millor es mesura és en termes de funcionalitat,

Regato, 2001: 10», i la capacitat funcional esdevé un indicador de salut millor que

I’estudi de la prevalenga de les malalties. Nosaltres volem prioritzar 1’avaluacié de la

funcionalitat.

En concret, per avaluar la forga hem decidit utilitzar dos test de funcionalitat
de la bateria SFT: el de seure i aixecar-se d’una cadira (SIA)(«chair stand») i
el de caminar al lloc («2 minute step»), que avaluen la forca funcional (forca
necessaria per dur a terme amb comoditat les activitats quotidianes) i la forca
resisténcia (mixta).

També hem decidit, per avaluar la forca, utilitzar dos salts verticals de la
bateria de Bosco que, malgrat que inicialment fou dissenyada per avaluar el
rendiment d’atletes, hem observat que s’utilitza en diferents intervencions de
gent gran similars al nostre estudi (Bosco i Komi, 1980; De Vito [et al.],
1998; Izquierdo [et al.], 1999; Newton [et al.], 2002). | també és utilitzada en
intervenicons que avaluen la salut (Marquez Rosa [et al.], 2000; Ruiz [et al.],
2011). Aquests salts avaluen la forca explosiva (test SJ) i I’elastica explosiva
(CMJ), que és considerada la manifestacié de la forca més determinanat per
evitar caigudes, conservar la marxa i la independéncia funcional (Foldvari [et
al.], 2000; Kostka, 2005; Rantanen, Era i Heikkinen, 1997).

Per Gltim hem decidit emprar el %2 esquat a puntes des de flexié de genolls
de 60° en la seva fase concentrica, i I’exercici de %2 esquat a puntes (doble
cicle de treball muscular: concéntric i excéntric), que consisteix en posar-se
de puntetes amb o sense flexio prévia de genolls (Tous, 1999). La utilitzacié
d’aquest test permetra avaluar les variables de la potencia mitja, la forca
mitja, la velocitat mitja, el pic de velocitat, el temps al pic de velocitat i
I’acceleracio de les EEII. El voler controlar el que passa en un recorregut de
moviment concret on hi participen el genoll i el turmell, com tambg, la
importancia cada vegada més gran dels valors relacionats amb la poténcia

amb proves de laboratori, justifiquen aquesta valoracio. No obstant, aquestes
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dues proves no han estat analitzades previament a cap altre investigaciéo amb
gent gran, o bé no ’hem aconseguit localitzar, i per tant els valors obtinguts

no podran ser corroboratss 0 desmentits.

3.9.2. Avaluacio de I’ADM

— Avaluarem la flexibilitat dels isquiotibials considerada determinant per evitar

la «marxa del vell» i I’augment del risc de caigudes (McGill, 2002).

Per avaluar la flexibilitat, també utilitzarem un test de funcionalitat del SFT:
— EI test que mesura la flexibilitat funcional dels isquiotibials i la columna

lumbar «chair sit and reach test».

3.9.3. Avaluacio de la qualitat de vida relacionada amb la salut

Tot i que els treballs d’acondicionament fisic en gent gran proposen millorar o mantenir
la flexibilitat, la forca i la resisténcia cardiovascular, cada vegada pren més forca un
plantejament més globalitzador que comprén aspectes que afecten la salut integral de la
persona i que no estan directament relacionats amb 1’activitat fisica i si amb el benestar
general. Es per aix0 que creiem necessari incorporar mesures avaluatives més globals
que permetin mesurar la salut des d’una perspectiva integral i determinada per les

malalties croniques i els grans sindromes de 1’envelliment.

Avaluar la QVRS és complex, tant per la subjectivitat que comporta com per la
complexitat de les diferents dimensions que pot abastar: la fisica, la psicologica, la
funcional, la social, ’emocional i I’espiritual (Prieto i Badia, 2001). El seu interes,
sobretot dins la practica clinica, és el grau de complementarietat qualitativa que aporten
aquestes dimensions amb relaci6 a la persona d’una forma global i integrada dins de la

societat.
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Com s’ha comentat als primers capitols, la QDV és multidimensional i seguint 1’analisi
de Fortufio (2008), de la QVRS hem decidit avaluar de cada dimensié®® els seguents
components:
— De la dimensio fisica, les dificultats en les activitats de la vida diaria i la
percepcid relacionada amb la salut, avaluades amb el test SF-12.
— De la funcié emocional, la depressio i I’humor, avaluades amb els tests SF-
12 i Yesavage.
— De la funcio social, la familia i I’entreteniment en el temps de lleure,
avaluades amb els tests SF-12 i Yesavage.
— De la funci6 cognitiva, la presa de decisions i la memoria, avaluats amb el
test Yesavage.

— Dels simptomes, el dolor i I’energia, avaluats amb els test SF-12 i Yesavage.

Els tests escollits estan validats i son ampliament utilitzats en molts estudis de gent

gran.

3.9.4. Relacions entre diferents variables

Finalment, volem realitzar algunes relacions estadistiques entre variables.

Per comengar, volem establir si existeix similitud entre les quatre variables de forga. El
proposit d’aquesta correlacid €s relacionar posteriorment una o més variables de forca
amb tres dels aspectes determinants de I’envelliment satisfactori que descriu el marc

teoric:

1. La possible relacié que existeix entre el guany de forca i la disminucié de la
sindrome geriatrica de les caigudes.
2. La possible relacié que existeix entre el guany de forca i la millora de la

percepcid general de la salut.

8 Existeixen cinc dimensions: la funci6 fisica, emocional, social, cognitiva i els simptomes.
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3. | per ultim, la possible relacido que existeix entre el guany de forga i la
disminucio dels simptomes depressius considerant la depressié una sindrome
geriatrica.

La rellevancia d’aquests tres aspectes justifica les relacions que es volen analitzar.

3.10. Aspectes innovadors.

El plantejament d’aquest estudi vol aportar coneixement dels efectes de dos programes
d’entrenament que son relativament nous, | que tot i que ja s’han comparat préviament,

els estudis no sén gaire nombrosos.

— No hem trobat estudis que comparin el treball amb vibracions i el treball de
forca on es prioritza la velocitat, tot i que probablement n’existeixen. Volem
destacar que alguns estudis tampoc descriuen molt clarament els parametres
d’entrenament.

— La utilitzacié d’un metronom com a guia del ritme de moviment també ha
estat una aposta personal, per donar una guia facil al participant per seguir
els exercicis, i adonar-se i ser conscient de si pot seguir. Aixo dona un alt
grau de responsabilitat al participant en la seva progressid. Es busca en tot
moment el maxim treball del participant i és ell el qui millor pot apreciar en
cada moment les seves possibilitats.

— Tot aquest plantejament de guany de for¢a busca fonamentalment un guany
en la funcionalitat a través de la velocitat i els exercicis funcionals.

— L’entrenament a la plataforma vibratoria busca treballar 1’aspecte social, al
fer arribar els participants de 5 en 5. Tot i que el treball és individual, estan
junts en un mateix espai i alguns exercicis d’escalfament o estirament el
realitzen plegats.

— L’utilitzacié de 1’avaluaci6 de variables de la forca relacionades amb la

poténcia, a través del %2 esquat a puntes d’unic i doble cicle.
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4.

PART EXPERIMENTAL:
OBJECTIUS | HIPOTESIS

Son les teves decisions i no [’atzar

el que determini el desti.

Jean Nidetch
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4.1. Objectius

L’objectiu d’aquesta tesi doctoral és dissenyar dos programes diferents d’activitat fisica

centrats en el guany de les manifestacions de la forga muscular a les EEII, per avaluar

quin dels dos és mes efectiu.

4.1.1.

1-

4.1.2.

Objectius principals

Avaluar els canvis en les manifestacions de la de forga de les extremitats
inferiors associada al procés d’envelliment, segons si es participa 0 no en un

programa d’entrenament especific de forga.

Avaluar si existeix un efecte diferencial dels beneficis obtinguts depenent del
tipus de programa: programa de forca amb VCS o programa de forca prioritzant
la velocitat del moviment.

Objectius secundaris

Avaluar Deficacia d’uns estiraments musculats estatics amb relacié a la

flexibilitat dels isquiotibials i columna lumbar.

Avaluar D’eficacia d’uns programes d’entrenament de forca a les EEII, amb

relacio al risc de depressions (simptomes) i percepcio de ’estat de salut.
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4.2. Hipotesis

Els objectius anteriors es tradueixen en les seglients hipotesis:

4.2.1. Hipotesi principal

Hipotesi 1:

Els participants del grup plataforma augmentaran més les diferents
manifestacions de la forga a les extremitats inferiors en comparacio als
participants del grup gimnas. El grup control disminuira els nivells de

forca.

4.2.2. Hipotesis secundaries

Hipotesi 2:

Al final del programa els participants dels grups experimentals obtindran
millores de flexibilitat dels isquiotibials i el grup control no obtindra

millores.
Hipotesi 3:

Els participants dels dos grups experimentals milloraran en el nombre de

caigudes i el grup control no millorara.
Hipotesi 4:

Al final del programa el nombre de simptomes depressius dels grups

experimentals hauran millorat i els del grup control no milloraran.
Hipotesi 5:

Al final del programa els participants dels grups experimentals milloraran
la percepcio de la seva qualitat de vida i els del grup control no obtindran

millores.
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5. PART EXPERIMENTAL:
METODOLOGIA DE LA RECERCA

La comprensié de tot el que hi ha als llibres és facil,
sobretot per als intel-ligents;

No obstant aix0, la seva aplicacié a un home en particular
resulta molt dificil,

finsitot per al savi que ha aprofundit en la seva lectura

Maimonides. El regimen de salud.
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6: Part experimental: metodologia de la recerca

Aquest capitol fa una descripcid i analisi dels possibles riscs de la validesa interna i

externa de la intervencid. A continuaci6é s’analitza la mostra, el procés de seleccio

utilitzat, el disseny de 1’estudi, les variables analitzades, els instruments utilitzats, els

aspectes étics i el tractament estadistic de les dades en funci6 de les hipotesis

plantejades.

5.1. Introduccio

Segons Camppbell i Stanley (1963)%, els possibles defectes metodologics que poden

afectar la validesa interna o externa son:

1.

Historia: s’entén com a successos que passen durant la intervencio i que podrien
modificar els resultats. L’hem intentat evitar preguntant a la gent 1’activitat
fisica que realitzava i demanant que no variessin el seu estil de vida durant el
periode d’intervencid. Al final de la intervenci6 es tornava a demanar 1’activitat
fisica que realitzaven per comprovar que no havien canviat els habits.

La maduracio: s’entén com els canvis de la variable dependent deguts a 1’edat.
En I’envelliment es produeix un procés d’involucié de la forca. Com s’ha
descrit al marc teoric, es preveu una disminucié que varia segons els autors.
Capodaglio [et al.] (2007) parlen de péerdues anuals del 3,5% de la poténcia i
d’un 1,5% de la for¢a maxima dels extensors del genoll, Goodpaster [et al.]
(2001) observen descens anuals de la for¢ca maxima extensora dels genolls d’un
3,4% en homes i d’un 2,6% en dones i Skelton [et al.] (1994) van observar que
la pérdua anual de forga isométrica era d’un 1-2% i la pérdua de la poténcia dels
extensors de genoll era d’un 3,5%. Si les avaluacions pre- i post- de les
manifestacions de la forca estan separades per uns sis mesos, els resultats

esperats son disminucions entre 1’1 i el 3%.

% Dins Thomas y Nelson (2007).
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L efecte prova: s’entén que la segona vegada que es realitza una prova es fa més
bé perque s’ha aprés la técnica (és una repeticid). En el nostre cas, com que hi
ha sis mesos de diferéncia entre la realitzacié de les proves, no creiem que pugui
tenir un efecte amenacador de cara a la validesa interna.

Els instruments avaluadors: podrien ser un problema si no estiguessin en les
mateixes condicions. Per aixo s’han revisat acuradament.

El biaix de seleccid: s’entén quan els grups es formen seguint criteris diferents
dels de I’assignaci6 aleatoria. En el nostre cas, cada persona tria el seu rol.
Mortalitat experimental: fa referéncia a la perdua dels participants per diferents
motius: mort, malalties, falta d’interés. En el nostre cas hi ha hagut 6 casos de
malaltia i 2 de desinteres.

Esperanca: fa referencia al fet que els investigadors poden preveure els millors
participants i puntuar-los millor. No creiem que aixo ens afecti ja que les proves
es mesuren amb parametres objectius (metres, plataforma de contacte...), que no

es poden manipular sense haver-hi intencionalitat.

I, segons els mateixos autors, algunes de les amenaces de la validesa externa son:

1.

Si s’ha fet una prova pilot amb els mateixos individus 1 aquests poden estar més
motivats. No és el nostre cas.

Si els participants tenen unes caracteristiques determinades que fan dificil
generalitzar els resultats. En el nostre cas ens hauriem de preguntar si la gent
gran que esta adscrita a un casal d’avis és representativa de la poblacié general
0 té unes caracteristiques determinades que no ens permet fer generalitzacions. |
també si les persones voluntaries a participar sén representatives de les no

voluntaries.

205



6. Part experimental: metodologia de la recerca

5.2. Poblacio

La poblaci6 esta formada per 5.245 persones que tenen de 65 a 87 anys de la ciutat de
Vic. A la seguent taula es pot veure com estan repartides per sexe i edat (Indescat,
2001).%

Taula 26. Poblacio d’entre 65 i 84 anys de la ciutat de Vic.

Edat homes dones total
De 65 a 69 anys 714 908 1.622
De 70 a 74 anys 652 908 1.560
De 75 a 79 anys 510 732 1.242
De 80 a 84 anys 283 538 821

5.3. Mostra

En aquest estudi hi han participat 49 persones grans (un 0,9% de la poblaci6 de Vic i un
10.9% de la poblacié adscrita al casal d’avis), d’edats compreses entre 65 1 87 anys.

Presentem a continuacio els criteris d’inclusid i1 exclusio a 1’estudi.

5.3.1. Criteris d’inclusio

— Persones d’ambdos sexes.

— Persones d’edats compreses entre 65 1 87 anys.

— Adscrits al casal d’avis de la Rambla de la ciutat de Vic (actualment en
aquest casal hi estan adscrites 450 persones).

— Obtenir la maxima puntuacié al test d’independencia de les activitats de la

vida diaria.

http://www.idescat.cat/territ/Basic Terr?TC=5& V0=1&V1=08298&V3=867&V4=539&ALLINFO=TR
UE&PARENT=1&CTX=B
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5.3.2. Criteris d’exclusio

— Exclusio del programa per un nivell d’activitat fisica alt: caminen més d’una
hora diaria, fan exercici dirigit en un altre centre, fan exercici no dirigit dos o
més dies a la setmana de forma intensa.

— Persones amb déficits cognitius.

— Persones que pateixin malalties agudes.

— Persones que pateixin malalties croniques que no permeten la realitzacio
d’exercici fisic.

— Persones amb obesitat morbida (IMC superior al 40%).

Per a les persones que participen en el programa de vibracions, s’hi afegeixen els

segiients criteris d’exclusio:

— Que portin una protesi.

— Que pateixin glaucoma.

— Que portin marcapassos.

— Que pateixin hernies agudes.

— Epilepsia.

— Alteracions greus de columna.

— Cirurgies recents.

— Osteoporosi severa (DMO88 <70 mg/ml).

— Trombosi.

5.3.3. Procediment per al reclutament de la mostra

El disseny del procés de seleccio 1 implementacié I’hem dividit en quatre fases.

8 DMO: densitat mineral Ossia.
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1.

Fase de preparacid
Ens varem posar en contacte amb el departament de Benestar Social de
I’Ajuntament de Vic, perque ens fes d’enllag amb els diferents casals d’avis de

la ciutat.

Es va determinar que atés el gran nombre d’inscrits al casal d’avis de la Rambla,

s’intentaria que tots els participants fossin del mateix casal.

Es van penjar diferents cartells dins del casal anunciant que es necessitaven
voluntaris per mesurar la forca de les «cames». Els cartells ja especificaven els
dies que es realitzarien les sessions ja que la participacio o no al programa, a part
de T’interés personal, estava limitada per I’horari de 1’activitat. Un cartell
anunciava: «es necessiten voluntaris per mesurar la forca de les cames,
participant en un programa d’exercici fisic que es realitzara dimarts i dijous de
10 a 11». El mateix cartell especificava que I’activitat s’efectuaria a les
instal-lacions del casal. L’altre cartell anunciava: «es necessiten voluntaris per
mesurar la forca de les cames, participant en un programa d’exercici fisic en una
plataforma vibratoria els dilluns, dimecres i divendres de 9 a 12». El mateix
cartell especificava que D’activitat s’efectuaria a les instal-lacions de la
Universitat de Vic i que duraria uns 45 minuts. L altim cartell només indicava

que es necessitaven voluntaris per mesurar la forga de les cames.

La gent interessada s’apuntava a la recepci6 del casal i deixava el seu numero de

teléfon.

En el moment que es va arribar al nombre de persones predeterminat (60-70), es
varen fer tres reunions al casal per explicar el projecte (una per a cadascun dels
grups) i on es va donar un full informatiu (annex 1). En aquestes reunions també
se’ls va assabentar dels aspectes etics remarcant que per participar en el projecte
era necessari el seu consentiment informat. Les reunions, les portava a terme la

doctoranda.
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Una vegada presentat el projecte a les 68 persones interessades, en varen quedar
49. Dels abandonaments, 5 foren del grup plataforma vibratoria perqué portaven
protesis de maluc, 8 del grup control als quals no els va interessar el projecte i 6
del grup gimnas per poc interes o per problemes d’horaris. La mostra finalment
va quedar amb 49 participants, 18 del grup gimnas, 14 del grup vibracions i 17
del grup control, i cada persona previament i de forma voluntaria havia escollit

el grup al qual volia participar segons la seva disponibilitat.

2. Fase d’administracié de tests i qiiestionaris (pre-)
Després de les reunions, es va repartir a tots els interessats el full de
consentiment informat (annex 2) i es va determinar dia i hora per passar de
forma individualitzada els diferents qlestionaris, informant als interessats de les
proves que es realitzarien. Els participants dels grups gimnas i control van fer-ho

al casal dels avis i els participants del grup plataforma a la Universitat de Vic.

En aquesta trobada individualitzada el participant tornava a 1’entrevistador el full

de consentiment informat i es passaven els seguents qiiestionaris:

— Qiiestionari d’aptitud per a [’activitat fisica que ens determinava possibles
riscs de fer activitat fisica. En el cas de no trobar cap risc, les persones
passaven directament al grup corresponent. En el cas que hi hagués algun
risc, la persona era derivada al metge de capcalera perquée determines si
podia o no podia fer exercici fisic.

— Independéncia en les activitats de la vida diaria i que és considerat un criteri
d’inclusié per determinar homogeneitat en la condicio fisica prévia i on
s’havia de treure la maxima puntuacio.

— Qiiestionari de «preguntes tancades»® on es realitza un registre de dades
personals com I’estat civil, els estudis, la convivencia, historial previ de

caigudes durant els 6 Gltims mesos i I’explicacié d’un dia tipus. Aquest Gltim

8 Categoria de pregunta que es troba a qiiestionaris o entrevistes i que requereix una resposta especifica i
sovint en forma de classificacions.
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registre té I’objectiu d’informar de I’estil de vida del participant per
comprovar si I’ancia ha seguit els consells donats al principi de 1’estudi, i on
es recomanava no variar 1’estil de vida, sobretot amb relacié a I’activitat
fisica realitzada.

—  Yesavage

— SF-12

El temps necessari per entrevistar cada pacient era aproximadament d’una hora.

Tot i que la majoria de questionaris es podrien haver realitzar mitjancant el
metode d’autoadministracio, hem volgut evitar possibles errors de comprensio i
respostes no contestades d’aquests tipus d’aplicaciéo (Thomas i Nelson, 2007).
Consequentment, aquests tests van ser administrats per la mateixa doctoranda i
dos estudiants de la Universitat de Vic préviament entrenats en la seva

realitzacio per adquirir I’habilitat necessaria i fer les proves de forma adequada.

Paral-lelament es va citar els participants per passar els altres tests fisics que es
realitzaven en grups de 5-6 persones al laboratori de biomecanica de la
Universitat de Vic i on es van habilitar dues zones, una per fer les proves dels
tests de Bosco (salts) i I’altre per fer les proves fisiques restants. El temps
necessari per a dur a terme les proves fisiques era aproximadament d’una hora |

eren:

— Pes, alcada

— Chair stand

— Test d’step de 2 minuts

— Testde Bosco: SJiCMJ

— Y esquat a puntes: Unic i de doble cicle.
— Chair sit and reach test

Abans de realitzar els tests, els participants efectuaven un escalfament dirigit.

L’ordre d’execucio de les proves era primer els dos tests de Bosco, amb petits

descansos entre salt i salt. A continuacio els tests de flexibilitat i, finalment, els
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dos test de forca (chair i step) amb un descans entre ells que s’aprofitava per fer

els mesuraments del pes i talla, i els participants tenien temps per recuperar-se.

Els investigadors participants foren els mateixos de les enquestes, dos estudiants
de la Universitat i la doctoranda. Aquests tests s’explicaven de forma teorica i

practica per evitar dubtes i errors en 1’execucio.

Les valoracions realitzades es van dur a terme entre dues i tres setmanes abans

de comencar les sessions d’activitat fisica.

Fase de realitzacio del programa d’activitat fisica
La mostra estava dividida en tres grups, el grup gimnas, el grup plataforma i el

grup control. Els expliquem a continuacio.

— Grup gimnas

El mes de desembre del 2009 es va iniciar el programa d’exercici fisic dirigit al
casal d’avis de la Rambla, els dimarts i dijous de 10 a 11 del mati. El programa
va finalitzar la primera setmana de juny. En total va durar 24 setmanes i es varen
realitzar 46 sessions. El nombre de participants fou de 18. Cap d’ells va
abandonar el programa perd dues participants no van poder assistir a les classes
durant dos mesos per problemes médics (operacié d’un galindd i bronquitis).

Varen finalitzar el programa 18 persones.

— Grup plataforma

El mes de gener del 2010 es va iniciar el programa d’exercici fisic amb una
plataforma vibratoria NEMES a la Universitat de Vic, els dilluns, dimecres i
divendres. El programa va finalitzar la primera setmana de juny. En total va
durar 20 setmanes i es varen realitzar 56 sessions de 30-45 minuts. El nombre de
participants fou de 14, dels quals 3 no varen completar el programa. Els motius
dels abandonaments foren: una participant va ser atropellada per un cotxe el mes
de febrer. Una segona participant, que era diabética, a principis del mes de maig
va agafar anémia i no va poder continuar 1’activitat. Una altra participant va

iniciar el programa amb problemes d’artrosi de genolls i simptomes dolorosos,
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els quals van empitjorar amb les vibracions 1 no va voler continuar 1’activitat.

Varen finalitzar el programa 11 persones.

— Grup control.

Un total de 17 persones varen integrar aquest grup que no va fer cap activitat
fisica dirigida. En total, 5 d’aquestes persones no varen assistir a 1’avaluacio
realitzada al finalitzar la intervencio. Dues varen mostrar desinterés. Una
participant va patir un cancer i ni ella ni el seu marit, que també hi participava,
van poder assistir a les valoracions. Per ultim, una participant fou operada del
genoll i no estava recuperada. Varen finalitzar el programa 12 persones.

Presentem a la figura 21 el procés temporal seguit.
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1 d’avi la Rambl, i

Ancians + 65

Reunié informativa —p

A

=

| | | Accepten participar |

Test independéncia —

Consentiment informat

Protesis
Desinteres

Eleccié voluntaria

Grup Plataforma Grup Gimnas Grup (_30rltf0|

Administrador de gliestionaris i tests

| Imﬁlementacié Proirama Activitat Fisica |

1 artrosi genoll 2 cancer
g Abandonen
1 atropellament 2 desinteres
1 diabética 1 intervencio quirargica

v

v

Grup Plataforma
N final = 11

Grup Control
Grup Gimnas inal =

Figura 21. Procediment de selecci6 de la mostra i implementaci6.
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4. Fase d’administraci6 de tests i qiiestionaris (post-)
El mateix procediment utilitzat a les preavaluacions es va seguir després
d’acabar la implementaci6é dels programes d’activitat fisica, durant el mes de
juny.
La diferéncia meés rellevant entre les avaluacions pre- i post- és amb relacio al
questionari de les dades personals, al pre- es varen passar totes les preguntes i al
post només dues:
— Es va repetir la pregunta amb relacio a les caigudes
— Es va repetir un apartat anomenat dia tipus, on el participant explica el que
sol realitzar en un dia habitual i que dona una idea del seu estil de vida per
poder valorar si havia variat amb relaci6 als nivells d’activitat fisica previs a
I’estudi.
Taula 27. Distribucié temporal de les accions portades a terme.
Setembre
Octubre Novembre 2009 Desembre 09-maig 10 Juny 2010
Novembre
- Questionari  d’aptitud per a
’activitat fisica
- Independéncia en les activitats de
2 vida dara PIOEETE TS - Questionari: dia tipus i cai
- Questionari dades personals : pus i caigudes
_IMC - IMC
Cerca de la - chair stand - chair stand
mostra - test d’step de 2 minuts Programa «plataforma» - test d’step de 2 minuts

- Testde Bosco SJi CMJ

- Y esquat a puntes

- Test de Bosco SJi CMJ

- Y esquat a puntes

- Chair sit and reach test Programa - Chairsitand reach test

- Yesavage «sense exercici fisic» - Yesavage
- Questionari de salut SF-12

Questionari de Salut SF-12

Les valoracions finals es van dur a terme entre dues i tres setmanes després

d’acabar les sessions d’activitat fisica.
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5.3.4. Caracteristiques de la mostra

Després d’aconseguir durant els mesos d’octubre i novembre del 2009 la mostra
definitiva per participar en I’estudi a través del Casal d’avis de la Gent Gran de la

Rambla de Vic, es va iniciar ¢l programa d’entrenament.

En I’estudi varen participar-hi 49 persones, 34 (69,4%) dones i 15 (30,6%) homes,
d’edats compreses entre 65 i 87 anys (X = 73,6). A la seguent taula n’exposem la

distribucid total i per grups.

Taula 28. Descripcié general de la mostra.

Edat Talla(m) IMC  Aband. Sessions realitzades

Grup control
Homes 4 | 778 1,70 26,0 25%
Dones 13 | 739 1,54 27,2 31%
Total 17 | 748 1,58 26,9 29%
Grup gimnas
Homes 4 | 733 1,73 27,8 0% 91%
Dones 14 | 715 1,55 27,5 0% 89%
Total 18 | 719 1,59 27,6 0% 90%
Grup plataforma
Homes 7 | 719 1,68 26,7 0% 92%
Dones 7 | 76,7 1,54 28,8 43% 72%
Total 14 74,3 1,61 27,8 21% 82%
Global
Homes 15 | 738 1,70 26,8 7% 92%
Dones 34 | 735 1,55 27,7 21% 83%
Total 49 | 73,6 1,59 27,4 16% 86%

IMC: Index massa corporal, Aband: % abandonaments.
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5.4. Disseny

Segons Argimon i Jiménez (2004), les caracteristiques més importants d’un estudi amb

relacio al disseny son

La finalitat: descriptiu o analitic. Busquem una relacié causa-efecte. Per tant,
ens situariem dins d’un estudi analitic.

La sequencia temporal: transversal o longitudinal. En la nostra intervencio
existeix un temps de sis mesos entre 1’aplicacio dels diferents instruments de
mesura, pre-post-. Parlem d’estudi longitudinal.

Control d’assignacio dels factors d’estudi: experimental o observacional. El
nostre estudi sera experimental, centrat en una possible relacio causa-efecte.
Inici de [’estudi amb relaci6 a la cronologia dels fets: Prospectiu o
retrospectiu. L’avaluacid que farem sera prospectiva on I’inici és anterior als
fets estudiats.

La manipulacio activa de l’investigador sobre les variables: experimental o
quasi experimental. Els participants trien voluntariament el seu grup i per

tant parlem d’estudi quasi experimental.

A T’hora d’analitzar les dades, i un cop comprovada 1’homogeneitat prévia dels tres

grups, voldrem valorar els canvis que es produeixen dins de cada grup entre el principi i

el final de la intervencio (intragrup) i els canvis que es produeixen entre els grups al

final de la intervencio (intergrups). La combinacié d’aquestes dues categories

configurara un disseny mixt.

Consequentment, el disseny de 1’estudi sera quasi experimental pre-post-

% on hi

participaran tres grups d’estudi (plataforma, gimnas i control).

% Disseny pre-post-: es prenen dues mesures, una abans del programa i una altra després del programa.
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Figura 22. Disseny de la intervencio.

o(l) —— T(A)—— 0(2)
o@)—> T(B) —> 0(4)
0(5) > O(6)

O1 i O2=grup d’exercici fisic principi i final, O3 i O4=grup plataforma vibratoria principi i final, O5 i
O6=grup control principi i final, TA = programa d’entrenament sense aparells, TB = programa
d’entrenament amb vibracions.

5.5. Variables

A continuaci6 exposem les variables que s’examinaran.

5.5.1. Variables independents

Les variables independents son els dos programes d’exercici fisic i el grup control.

5.5.1.1. Programa d’entrenament de forga «gimnas»

Programa d’entrenament de for¢a «gimnas»: Les sessions d’entrenament estaran
constituides per tres blocs. El primer, I’escalfament amb un treball fonamentalment
aerobic i de jocs socials. EI segon bloc, la part principal on es realitzaran exercicis de
forca acompanyats de treballs de flexibilitat. El tercer bloc, la tornada a la calma amb
treball d’estiraments, de memoria i de relaxaci6. De forma menys important es
treballara 1’equilibri, la postura, la coordinacio i altres. EI programa es troba explicat

detalladament a I’apartat 4.2.5.

5.5.1.2. Programa d’entrenament de forga «plataforma»

Programa d’entrenament de for¢a «plataforma»: Les sessions estaran constituides per
tres blocs. Primer es realitzara un escalfament previ de les principals articulacions del
cos, a continuacid I’entrenament a la plataforma vibratoria seguint la progressid
explicada a 1’apartat 4.3.3, i, finalment, uns estiraments que seran els mateixos que es

realitzaran al grup gimnas.

5.5.1.3. Programa «sense exercici fisic»

Programa «sense exercici fisic»: Aquest grup de gent continuara amb la seva vida

quotidiana i no participara en cap activitat dirigida d’exercici fisic. Es controlara que no
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varii de forma significativa el seu grau d’activitat fisica diaria i estil de vida a traves del

dia tipus inclos dins de I’entrevista.

5.5.2. Variables dependents

Es mesuraran a través dels resultats dels diferents tests i ens permetran avaluar els

possibles canvis.

5.5.2.1. Variable de la forca a les extremitats inferiors

1.

Variable de la manifestacio de la forca funcional a través del test d’aixecar-Se i
seure a la cadira durant 30 segons: chair stand (Rikli i Jones, 2001). Ens
aportara el nombre de vegades que s’aixeca de la cadira.

Variable de la manifestacio de la forca resisténcia (mixta) a través del test de
caminar al lloc durant dos minuts: step 2 minutes (Rikli i Jones, 2001). Ens
aportara el nombre de passos que realitza.

Variable de la manifestacio de la forca explosiva sense estirament previ. La
mesurarem a través del salt vertical sense contramoviment de Bosco anomenat
Squat Jump (SJ) (Bosco, 1994). Ens aportara els cm que salta.

Variable de la manifestacid de la forca elastica-explosiva amb estirament previ.
La mesurarem a través del salt vertical amb contramoviment de Bosco
anomenat Counter Movement Jump (CMJ)) (Bosco, 1994). Ens aportara els cm
que salta.

Variable de la manifestacié activa de la forca: forca explosiva. La mesurarem a
través de la fase concéntrica del %2 esquat a puntes des de flexié de genolls
d’uns 60° i préevia immobilitzacié de tres segons (Carmona i Gonzalez-Haro,
2012; Tous, 1999). D’aquest exercici s’avaluaran 6 variables de la fase
concentrica: potencia mitja, forca mitja, velocitat mitja, pic de velocitat, temps
al pic de velocitat 1 I’acceleracio.

Variable de la manifestacié reactiva de la forca: forga elastica explosiva. La
mesurarem a través del %2 esquat a puntes (doble cicle de treball muscular:
excéntric i concéntric) (Carmona i Gonzélez-Haro, 2012; Tous, 1999). D’aquest

exercici s’avaluaran 6 variables de la fase concentrica (poténcia mitja, forca
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mitja, velocitat mitja, pic de velocitat, temps al pic de velocitat i I’acceleracio) i

3 de la fase excentrica (poténcia mitja, forca mitja i velocitat mitja).

5.5.2.2. Variable de I’ADM: 1a flexibilitat dels isquiotibials i columna lumbar

La mesurarem a través del test de flexibilitat de tocar-se el peu amb les mans des de la

posicio d’assegut chair sit and reach test (Rikli i Jones, 2001).

5.5.2.3. Historial de caigudes

La mesurarem a través de la pregunta de quantes vegades ha caigut durant els altims sis

Mesos.

5.5.2.4. Variable de qualitat de vida relacionada amb la salut

1. Variable del risc de depressions, que mesurarem a través del test Yesavage
(Yesavage, Brink i Rose, 1983).
2. Variable de percepcié subjectiva de la salut on avaluarem les diferents

dimensions a través del qlestionari SF-12 (Alonso [et al.], 1996).
5.5.3. Variables generals
5.5.3.1. Edat
5.5.3.2. Sexe

5.5.3.3. index de massa corporal.

L’index de massa corporal (ICM) s’utilitza per calcular la normalitat del pes corporal, és
un indicador de sobreprés i es refereix com un avaluador indirecta del greix corporal. Es
calcula dividint el pes pel quadrat de la talla: IMC = Pes (Kg) / (Talla (m))2. Vegeu

annex 3.

5.5.3.4. Assistencia

Hem de fer un registre sistematic de la participacio de cada membre del grup i dels

motius de la no -assisteéncia (desmotivacid, malaltia, viatges...).
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5.6. Instruments d’avaluacio

Expliquem a continuacio els instruments que hem utilitzat i que es traduiran en 1’analisi

de les diferents variables.
5.6.1. Instruments de mesures generals: qlestionaris

5.6.1.1. Qiiestionari d’aptitud per a 1’activitat fisica

Qiiestionari d’aptitud per a I’activitat fisica (Rodriguez, 1995°%). Aquest giiestionari fou
creat per descobrir aquelles persones per a les quals ’activitat fisica pot ser inapropiada
0 que necessiten un consell medic amb relaci6 al tipus d’activitat més apropiada per a
les seves caracteristiques. L’objectiu de la seva aplicacid és identificar possibles riscs
(screening) en la participacio al programa d’activitat fisica. Consta de set preguntes, si
contesta afirmativament a totes pot passar directament a realitzar I’activitat, si contesta
no a una o0 més preguntes, ha de demanar hora al metge de capcalera perque valori els

possibles riscs de realitzar el programa d’activitat fisica. Vegeu annex 4.

5.6.1.2. Independéncia en les activitats de la vida diaria

Independencia en les activitats de la vida diaria (Pincus [et al.], 1983). Consta de 9
preguntes que es contesten amb un si 0 no i mostren aquelles persones que presenten
alguna incapacitat o dependencia per a la realitzacié de certes activitats quotidianes.
L’objectiu de la seva aplicacié és mesurar 1’autonomia del participant i el prenem com a
criteri d’inclusio per obtenir una mostra més homogénia. Les persones per participar al

programa han de contestar positivament a totes les preguntes. Vegeu annex 5.

5.6.1.3. Qiiestionari per congixer les principals dades personals i d’estil de vida

Es recullen les principals caracteristiques dels participants amb relacié a ’edat, sexe,
estudis, activitat fisica, malalties, com és un «dia tipus», dolors musculars i hombre de

caigudes produides durant els Gltims 6 mesos. Vegeu annex 6.

*! Dins ACSM, 1995.
92 S
Screening: filtre.
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5.6.2. Tests fisics. Instruments per mesurar la variable forca

5.6.2.1. Chair stand

Per valorar la forga de les EEII en persones grans una de les proves més utilitzada és la
de seure i aixecar-se d’una cadira. Consisteix a aixecar-se i asseure’s en una cadira de
43 cm d’al¢ada el maxim nombre de vegades durant 30 segons amb els bracos creuats
davant del pit, i és una prova que forma part de la bateria Senior Fitness Test (Rikli i
Jones, 2001). Dos variants d’aquest test SOn la de mesurar el temps que es tarda en seure
i aixecar-se 5 vegades (Csuka i McArty, 1985), o 10 vegades (Guralnick [et al.], 1994).
Alguns estudis mostren que els resultats d’aquest test es correlacionen bastant bé amb
les mesures de laboratori de la forca de les EEIl, com també amb la velocitat de
caminar, la capacitat de pujar escales 1 I’equilibri (Bohannon, 1995; Csuka i McArty,
1985), el risc de caigudes (Tinetti, Speechley i Ginter, 1988), i per discriminar les
persones grans que cauen de les que no cauen (Mc Rae [et al.], 1992). La SFT és una
bateria de set proves adaptada a les persones grans que fou creada per Rikly i Jones el
2001, i avalua la condicio fisica funcional, que els autors entenen com la capacitat fisica
per desenvolupar activitats normals de la vida diaria de forma segura i sense un excessiu

cansament. Actualment és molt utilitzada en gent gran.
Es realitza dues vegades i es mesura el millor de dos intents. VVegeu annex 7.

5.6.2.2. Test d’step de 2 minuts

Aquest test pertany a la bateria de Rikli i Jones, explicada a I’apartat anterior i valora la
resistencia mixta (transicié anaerobica-aerobica), relacionada amb la forca resisténcia
de les extremitats inferiors. El test consisteix a comptar el nombre de vegades que el
participant aixeca els genolls durant dos minuts sense moure’s del lloc. S’han d’aixecar
els genolls fins al punt mitja entre la rotula i el maluc, que estara marcat a la paret.

Aixecar el genoll dret i esquerre compta com a un aixecament.

Es realitza dues vegades i es mesura el millor de dos intents. Vegeu annex 8.

221



6. Part experimental: metodologia de la recerca

5.6.2.3. Tests de Bosco: SJi CMJ

El professor Carmelo Bosco va dissenyar una bateria de cinc salts dels quals
n’utilitzarem dos, SJ i CMJ, que tenen com a objectiu avaluar la forga explosiva i
elasticoexplosiva de les extremitats inferiors. Per realitzar els salts seguirem els

protocols descrits per Bosco (1994).

L’instrument utilitzat per a la recollida de dades fou la plataforma de contacte conectada
al Musclelab (Ergotest Noruega), que mesura el salt vertical gracies a una estora que
detecta els canvis de pressié quan el subjecte esta a sobre i quan abandona 1’estora a
I’iniciar el vol (temps de vol i temps de contacte). A partir d’aqui es poden mesurar
altres variables. Nosaltres utilitzarem com a variable /’alcada del vol dels dos salts per a
realitzar una valoracio indirecta de la forca explosiva (SJ) i elasticoexplosiva (CMJ). Es

descriu a continuacio la forma d’execucio dels dos salts:

— SJ (Squat Jump): salt vertical amb les mans a la cintura partint d’una posicid
de ¥ esquat. Valora la forga explosiva (sense estirament previ) dels membres
inferiors aixi com el reclutament de les unitats motores (Bosco, 1994).

Es realitza dues vegades i es mesura el millor de dos intents (cm). Vegeu

annex 9.

Figura 23. Realitzacié de I’Squat Jump.
Font: Bosco (1994: 40).

— CMJ (Counter Movement Jump): salt vertical amb contramoviment partint
de la posicid de bipedestacio, realitzacio sincronitzada de %2 esquat i salt

amb les mans a la cintura. A la sortida i I’arribada els genolls han d’estar
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estirats. Valora la forca explosiva (amb estirament previ) amb la reutilitzacio
de I’energia elastica i aprofitament del reflex miotatic, aixi com la capacitat
de reclutament nervids i la coordinacio intra- i intermuscular (Bosco, 1994).

Es realitza dues vegades i es mesura el millor de dos intents. Vegeu annex 9.

Figura 24. Realitzaci6 del Counter Movement Jump.
Font: Bosco (1994: 89).

5.6.2.4. Y2 esquat a puntes: simple i doble cicle de treball muscular

— Simple (Unic) cicle de treball muscular: la posici6 inicial d’aquest exercici és
la mateixa que la del salt SJ. Partint d’una posicié estatica prévia de tres
segons, de %2 esquat amb les mans a la cintura, per evitar impulsar-te amb els
bragos, I’exercici consisteix en posar-se de puntetes a la maxima velocitat
possible. Es col-loca un cinturé lligat a un encoder lineal®, que és un
dispositiu accessori del MuscleLab, i que ens donara la informacié de les
variables del moviment d’extensié de genolls 1 turmell, en la seva fase
concéntrica: la poténcia mitja (forca x velocitat al llarg de tot el moviment
que s’expressa en watts), la forca mitja (massa x acceleracio al llarg de tot el
moviment que s’expressa en newtons), la velocitat mitja (que s’expressa en
metres/segons), el pic de velocitat (la velocitat del recorregut en el seu punt
maxim), el temps al pic de velocitat (el temps que es triga a assolir al pic de

% Un encoder lineal és un sensor que genera senyals digitals en resposta al moviment.
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velocitat), i 1’acceleracié (canvis de velocitat amb relacid al temps)
(Carmona i Gonzélez-Haro, 2012; Tous, 1999)

— Doble cicle de treball muscular: la posicio inicial d’aquest exercici és la
mateixa que el salt CMJ. Partint de la posicio de bipedestacié i genolls
estirats amb les mans a la cintura, per evitar impulsar-te amb els bracos,
I’exercici consisteix en flexionar els genolls uns 60° i a continuacié posar-se
de puntetes el més rapidament possible. L’exercici també es realitza amb
I’encoder lineal. La primera fase de 1’exercici €s excéntrica, on s’avalua la
poténcia mitja, la for¢ca mitja i la velocitat mitja, i la segona fase de I’exercici
¢és conceéntrica, on s’avalua la poténcia mitja, la for¢a mitja, la velocitat

mitja, el pic de velocitat, el temps al pic de velocitat i I’acceleracio.

5.6.3. Tests fisics. Instruments de mesura de la variable ADM

5.6.3.1. Chair sit and reach test

Valora la flexibilitat de la cadena posterior. Assegut en una cadira, es tracta d’intentar
tocar amb els dits de les mans els dits dels peus. Valora la flexibilitat dels isquiotibials
considerat el muscul més important de la flexibilitat de la cadena posterior. Forma part

de la bateria de Rikli- Jones.

Es realitza dues vegades i es comptabilitza el millor dels dos intents. Vegeu annex 10.

5.6.4. Instruments de mesura de la variable psicologicosocial

Valorem la variable risc de depressions i I’estat de salut subjectiu.

5.6.4.1. Yesavage (GDS)

Valoraci6 de la funcié afectiva. La GDS és I’inica escala de depressié construida
especificament per a gent gran (Yesavage [et al.], 1983). El seu objectiu és detectar
simptomes de depressid. Ens diferenciara gent gran deprimida de la no deprimida.

Consta de 30 items on es valoren simptomes de depressio de les Ultimes setmanes. Les
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respostes son si/no. La puntuacio maxima és de 30 punts. Nosaltres utilitzarem la versio

reduida de 15 preguntes (Martinez [et al.], 2002). Vegeu annex 11.

5.6.4.2. Questionari de Salut SF-12

Es la versio reduida de 1’SF-36 que va ser desenvolupat als Estats Units pel Medical

Outcomes Study (MOS) per a mesurar conceptes geneérics de salut.

La versio espanyola del Questionari de Salut SF-12 (Ware, Kosinski i Keller, 1996)
adaptada per Alonso [et al.] (1996), consta de 12 items provinents de les 8 dimensiones
de I’SF-36: Funci6 Fisica (2), Funcio Social (1), Rol fisic (2), Rol Emocional (2), Salut
mental (2), Vitalitat (1), Dolor corporal (1), Salut General (1). Aquest instrument permet
calcular dos components mitjancant la combinacidé de les puntuacions dels diferents
factors: el component fisic de la salut que esta integrat per la funcié fisica, el rol fisic i el
dolor corporal, i el component mental o psicosocial esta format per la funcio social, el
rol emocional i la salut mental. Les escales de la vitalitat i la salut general estan
associades tant als aspectes fisics com mentals. Valora la percepcid subjectiva de la

qualitat de vida relacionada amb la salut. Vegeu annex 12.

5.7. Material utilitzat

Per mesurar el salt del test de Bosco a les proves de Squat Jump i Counter Moviment
Jump, hem utilitat una plataforma de contacte d’1,5 metres constituida per diverses
varetes metal-liques paral-leles i equidistants separades per uns 5 cm. La plataforma de
contacte es tracta d’un instrument que mesura 1’algada del vol del salt vertical, gracies a
una estora de contacte que detecta els canvis de pressio quan el subjecte hi és a sobre i
quan I’abandona a I’inici del vol. Aquests canvis son un estimul que activen el sistema
enviant un senyal electric que s’introdueix a ’ordinador i que es connecta amb un

rellotge intern que ens permet mesurar el temps de vol.

El MuscleLab és 4000e (ERGOTEST, Noruega) és un dels aparells de valoracid
neuromuscular més complert i facil d’utilitzar que existeix al mercat. Es un equip
portatil i lleuger que tant pot ser utilitzat en condicions de laboratori com en el terreny

de joc. Inicialment fou creat per valorar i controlar la forca dels astronautes de la
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NASA, i la pérdua de massa muscular i oOssia després d’estar un temps a 1’espai
(Romero i Tous, 2011). Mitjangant aquest laboratori es poden realitzar diversos tests

musculars, tant en condicions estatiques, com dinamiques.

L’encoder lineal €s un sensor que es connecta al muscleLab i ens dona informacié de

diferents variables relacionades amb la potencia.

Per realitzar 1’entrenament de vibracions, hem utilitzat [’aparell de vibracions
N.E.M.E.S. (Bosco System, Italia). Aquest aparell treballa amb vibracions verticals de
4mm d’amplitud i ha estat utilitzat en diversos estudis (Bosco, Cardinale i Tsarpela,
1999; Bosco [et al.], 1998; Martin [et al.], 2009).

5.8. Aspectes étics
L’estudi presentat ha respectat els principis etics de la declaracié6 d’Helsinki per a la
investigacio biomedica.
5.8.1. Full d’informacio, consentiment informat i confidencialitat de les

dades.
Abans d’incloure el pacient a I’estudi se’l va informar dels objectius i caracteristiques
de I’estudi. També va firmar un full de consentiment informat i voluntari on se

I’informava de certs aspectes de la intervencio i entre ells el seu consentiment perque les

dades extretes de I’estudi es poguessin utilitzar respectant la confidencialitat.

5.8.2. Avaluacio dels riscs — beneficis per als subjectes de la investigacio.

Atés el control de les possibles contraindicacions abans de comengar el programa, son
molt pocs els riscs i/o molesties (dolor en algunes articulacions, cansament, tiretes...),
gue hem trobat en estudis semblants. Contrariament, els possibles beneficis trobats a la

recerca bibliografica superen en escreix els possibles riscs.

5.8.3. Full del compromis dels investigadors

Els participants en el programa com a investigadors o ajudants es comprometen a

respectar els aspectes etics i la confidencialitat de les dades. Vegeu annex 13.
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5.9. Analisi estadistica

L’analisi estadistica ha estat realitzada amb el programari: SAS v9.2, SAS (Institute
Inc., Cary, NC, USA). Les decisions estadistiques s’han realitzat prenent com a nivell

de significacio el valor 0,05.

L’analisi estadistica consistira en una descripcid de les caracteristiques dels participants,
una valoracié de I’homogeneitat entre els tres grups i, finalment, I’analisi dels canvis

entre la valoracid inicial i final intergrups i els canvis finals entregrups.

5.9.1. Analisi descriptiva i d’homogeneitat

En I’analisi descriptiva s’han obtingut taules resum per a totes les variables seguint el

procediment detallat a continuacio:

— Variables categoriques: Taula de fregliencies amb les frequéncies relatives i
absolutes per a cadascun dels grups.

— Variables quantitatives: Taula amb els estadistics de resum per a cadascun
dels grups: recompte (N), dades faltants (N miss), mitjana, mediana,
desviacio estandard, i valors minim i maxim.

Per tal d’assegurar que els grups de la variable explicativa principal son homogenis en
funcio dels valors inicials de les variables resposta o d’altres variables que puguin
influir en la resposta, s’han realitzat analisis d’homogeneitat bassal bivariants utilitzant
la variable explicativa principal (grup) com a variable independent seguint el
procediment detallat a continuacio:

— Variables categoriques: S’ha utilitzat la prova d’homogeneitat de
distribucions discretes adequada (test Khi-Quadrat, exacte de Fisher o ra6 de
versemblanga) en funcio del compliment dels criteris d’aplicacio.

— Variables quantitatives: S’han analitzat les condicions d’aplicacio de les
diferents proves (proves de normalitat de Shapiro-Wilk i proves
d’homogeneitat de variancies de Levene). S ha aplicat el model lineal o no
parametric adequat en funcio del compliment dels criteris d’aplicacio (analisi

de la variancia o test de Kruskal-Wallis).
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5.9.2. Contrast d’hipotesi

Per a cadascuna de les variables amb valoracié inicial-final, s’han analitzat les
valoracions inicials i finals de cadascun dels grups per separat i les diferencies entre els

tres grups (entre les valoracions inicials i finals).

Les analisis s’han realitzat mitjancant models lineals generalitzats amb mesures
repetides (per considerar les valoracions inicials-finals de cada pacient conjuntament).

Segons la naturalesa de les variables, s’han considerat les segiients distribucions:

— Distribuci6 normal per a les variables quantitatives i per a les variables
categoriques ordinals amb més de 3 categories.
— Distribuci6 binaria per a les variables dicotomiques.
Com a variables explicatives, s’han considerat el grup, el temps (inicial-final) i la

interaccid entre les dues variables (per analitzar les diferéncies al llarg del temps segons

el grup).

En cas d’obtenir un resultat significatiu entregrups, s’han realitzat els contrastos 2 a 2 a
posteriori. Per tal de corregir I’error de tipus I als contrastos multiples, els p-valors

obtinguts s’han corregit mitjangant la correccid de Tukey.

S’han calculat els coeficients de correlacié de Pearson entre les quatre forces (per a les

valoracions inicials i les valoracions finals).

S’ha analitzat la relacio entre la forca funcional 1 les caigudes, entre la forca funcional 1
la valoracié de la salut i entre la forca funcional i els simptomes depressius mitjancant

models lineals generalitzats amb mesures repetides.
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Dubta i aprendras.
El dubte és la maleta més valuosa de I’equipatge dels genis

i la que més manca en el dels fanatics.

Edmond H. Fischer
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7. Resultats

En aquest capitol exposarem els resultats obtinguts a partir de les dades recollides en
aquest estudi. La presa de dades s’ha realitzat dues vegades, en el pretest que ens
serveix per analitzar d’on partim i si els tres grups son homogenis i en el posttest que
ens serveix per avaluar ’efecte de la intervencié amb relacié a les diferents variables

estudiades.

De les 68 persones interessades en 1’estudi, 49 van estar seleccionades per a la
investigacidé i cadascuna va escollir voluntariament un dels tres grups d’estudi. Tres
participants del grup vibracions i cinc del grup control varen abandonar. Varen

completar el programa 41 persones.

6.1. Analisi descriptiva i d’homogeneitat

Presentem a continuaci6 les variables que es consideren d’interés realitzant una analisi
descriptiva 1 d’homogeneitat. Les variables estan agrupades en variables generals,
antropometriques, de forca, de flexibilitat, les caigudes, el risc de depressions, socials i

de qualitat de vida.

6.1.1. Variables generals

A continuaci6 descriurem les variables de sexe, edat, estudis i convivéncia.

6.1.1.1. Genere

Després d’aconseguir durant els mesos d’octubre i novembre del 2009 la mostra
definitiva per participar en I’estudi a través del Casal de la Gent Gran de Vic, s’observa
que existeix una major participacié de poblacié femenina (69,4%) que de masculina

(30,6%). La distribucié amb relacié al génere es mostra a la segiient taula.

230



7.Resultats

Taula 29. Subjectes participants i percentatge de la mostra en funcié del génere.

Génere Grup estudi
Frequéncia
Percentatge
Control |Gimnas |Plataforma
Home 4 4 7 15
23,53 22,22 50,00 | 30,61
Dona 13 14 7 34
76,47 77,78 50,00 | 69,39
Total 17 18 14 49

La distribucio de génere és homogéenia en els grups d’estudi (p-valor = 0,1759).

6.1.1.2. Edat

49 persones d’edats compreses entre 65 i 87 anys i una mitjana de 73,6 anys varen
participar en I’estudi. Al segiient grafic es mostra la distribuci6 de tota la mostra i,

posteriorment, presentem una taula amb les caracteristiques dels tres grups d’estudi.

Petcant

Edat

Figura 25. Distribucio6 per edats de la mostra.
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Taula 30. Nombre i percentatge de participants per grups d’estudi.

Control 17 0 74,8 6,1 65,0 87,0
Gimnas 18 0 71,9 5,0 65,0 80,0
Plataforma 14 0 74,3 4,9 68,0 84,0
Total 49 0 73,6 5,5 65,0 87,0

No s’han detectat diferéncies significatives d’edat entre els grups d’estudi (p-valor =

0,2449).

Encara que la nostra intenci6 era replicar 1’estudi de Rikli i Jones (2001) que utilitzen
grups d’edats agrupats de 5 en 5 anys (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89), el nombre

d’individus a cada divisio és molt baix o fins i tot nul, i manca el nombre suficient de

subjectes per realitzar 1’analisi pertinent. Per aixo no hem fet una divisio per edats i hem

considerat la mostra un dnic conjunt. EI mateix ens ha passat respecte al sexe, sobretot

pel reduit nombre de participants del sexe masculi dins dels diferents grups, i per aixo

hem optat per fer una analisi de les dades agrupant els diferents participants en un sol

grup. A la seglent taula podem observar la reparticio per sexes i per edat de la mostra,

segons la classificacié de Rikli i Jones (2001), que justifica la nostra decisio.
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Taula 31. Repartici6 dels individus seguint el model de Rikli i Jones.

Nombre de persones

Grup estudi l

Génere Control | Gimnas | Plataforma | Total
Homes | Grup d'edat (quinquennis) 65-69 0 1 2 3
70-74 1 1 3 5
75-79 2 2 2 6
80-85 1 0 0 1
Total 4 4 7 15
Dones Grup d'edat (quinquennis) 65-69 3 6 1 10
70-74 6 3 2 11
75-79 1 4 1 6
80-85 2 1 3 6
85-89 1 0 0 1
Total 13 14 7 34
Total Grup d'edat (quinquennis) 65-69 3 7 3 13
70-74 7 4 5 16
75-79 3 6 3 12
80-85 3 1 3 7
85-89 1 0 0 1
Total 17 18 14 49

6.1.1.3. Estudis

Amb relacio al nivell d’estudis dels participants, el més nombros és el grup d’educacio
primaria (57,1%), seguit del grup d’educacié secundaria (32,7%), del grup d’educaciéd
no formal (6,1%) i, finalment, del grup d’estudis universitaris (4,1%). Observem per

grups d’estudi aquests percentatges a la seglient taula.
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Taula 32. Nivell d’estudis dels participants per grups d’estudi.

Nivell d’estudis Grup estudi
Frequéncia
Percentatge Control | Gimnas| Plataforma
Educacio no 1 1 1 3
formal 5,88 5,56 7,14 6,12
Primaria 11 8 9 28
64,71 44,44 64,29 | 57,14
Secundaria 5 7 4 16
29,41 38,89 28,57 | 32,65
Universitaria 0 2 0 2
0,00 11,11 0,00| 4,08
Total 17 18 14 49

La distribucio de nivell d’estudis és homogenia en els grups d’estudi (p-valor=0,5176).

6.1.1.4. Convivencia

Amb relacié a la convivéncia, observem que el major percentatge de participants viuen
en parella (57,1%), seguit dels que viuen sols (32,7%), amb els fills (8,2%), i finalment
els que viuen en parella i amb els fills (2%). Veiem a la taula 33 la distribucio per grups
d’estudi.

Taula 33. Conviveéncia de la mostra per grups d’estudi.

Convivéncia Grup estudi
Frequéncia
Percentatge Control Plataforma
Sol/a 4 6 6 16
23,53 33,33 42,86 | 32,65
Parella 12 8 8 28
70,59 44,44 57,14 | 57,14
Parellai fills 0 1 0 1
0,00 5,56 0,00| 2,04
Fills 1 3 0 4
5,88 16,67 0,00| 8,16
Total 17 18 14 49

La distribucio de convivéncia és homogenia en els grups d’estudi (p-valor=0,2714).
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6.1.2. Seguiment

Presentem a continuacié la descripcié dels participants amb relacié al seguiment (si

abandonen o no el programa) i al compliment terapeutic.

6.1.2.1. Seguiment

La mostra inicial fou de 49 persones. Al llarg de la intervencié 8 participants
abandonaren el programa:

- Tres persones de sexe femeni del grup plataforma, una perque va ser
atropellada per un cotxe, una altra per problemes amb una anemia
secundaria a una diabetis i una altra per problemes de dolor per artrosi als
genolls.

- Cinc persones del grup control, dues dones per desinterés, una altra
perque li van realitzar una intervenci6 quirdrgica, i una dona va patir un
cancer cosa que va suposar el seu abandé i el del marit.

S’han analitzat les caracteristiques dels controls que abandonen i no abandonen i no

s’han trobat diferéncies significatives.
La mostra final que completa el programa correspon a 41 participants.

Com es pot observar a la taula 34, s’observen diferéncies estadisticament significatives
entre els abandonaments dels tres grups d’estudi (p-valor=0,0145). S’observen més

abandonaments en el grup control 1 en el grup plataforma (en el grup gimnas no n’hi ha

cap).

Taula 34. Compliment del seguiment de la mostra en I’estudi.

Seguiment Grup estudi

Freglencia

Percentatge Control | Gimnas| Plataforma

Acaba 12 18 11 41
70,59 | 100,00 78,57 | 83,67

Abandona 5 0 3 8
29,41 0,00 21,43| 16,33

Total 17 18 14 49
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6.1.2.2. Compliment terapéutic

No s’han trobat diferéncies a les taxes de participacio entre els grups experimentals:
grup gimnas 90% de participacio i grup Plataforma 82%; ni en el sexe: grup gimnas
91% i 89% i grup Plataforma 92% i 72%, homes i dones respectivament. A la seglient

taula podem observar el compliment terapéutic dels dos grups experimentals.

Taula 35. Compliment terapeutic del grup Gimnas i Plataforma.

Compliment terapéutic

N N
18 1

Gimnas 89,5 89,1 84,8 95,7
Plataforma 14 0 81,9 91,1 26,8 96,4
Total 31 1 86,1 91,1 26,8 96,4

No s’observen diferéncies significatives entre el compliment terapeutic dels dos grups

experimentals (p-valor = 0,9213).

6.1.3. Variables antropometriques

A nivell de la talla, el pes i ’IMC no s’observen diferéncies significatives en els tres
grups d’estudi a I’inici de la intervencié (p-valor=0,6720, 0,5797 i 0,8141
respectivament).

El perfil del participant €s d’una persona de 160 cm, que pesa 69,87 Kg i que té un IMC
de 27,43, considerat un sobrepes. Veiem a les quatre taules seguents (36-39) els valors
per grups de la talla, el pes, 'IMC i I'IMC per grups d’estudi segons ’OMS.
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Taula 36. Talla dels participants per grups d’estudi.

Control 17 0 1,6 0,1 1,4 1,8
Gimnas 18 0 1,6 0,1 1,5 1,8
Plataforma 14 0 1,6 0,1 15 1,9
Total 49 0 1,6 0,1 1,4 1,9

Taula 37. Pes dels participants per grups d’estudi.

Pes (k

Control 67,5 13,0 42,5

Gimnas 18 0 70,0 12,7 50,0 92,0
Plataforma 14 0 72,1 9,6 58,0 88,0
Total 49 0 69,7 11,9 42,5 92,0

Taula 38. IMC dels participants per grups d’estudi.

Control 26,9 18,2 37,0
Gimnas 18 0 27,6 4,1 20,8 37,7
Plataforma 14 0 27,8 3,1 23,2 334
Total 49 0 27,4 3,8 18,2 37,7

Taula 39. Variable recodificada segons classificacié de ’OMS.

Grup estudi
Frequéncia
Percentatge Control | Gimnas | Plataforma
Poc pes 1 0 0 1
5,88 0,00 0,00| 2,04
Normal 4 5 2 11
23,53 27,78 14,29 | 22,45
Sobrepés 9 9 8 26
52,94 50,00 57,14 | 53,06
Obesitat 3 4 4 11
17,65 22,22 28,57 | 22,45
Total 17 18 14 49

La distribucio d’IMC és homogenia en els grups d’estudi (p-valor=0,7711).

Un 53,1% de la mostra té un sobrepés, un 12,2% de la mostra presenta obesitat, un

12,2% un pes normal i només un 2% presenta un pes inferior a la normalitat.

237



7.Resultats

6.1.4. Variable de condicio fisica: forca

No s’han trobat diferéncies significatives en ’homogeneitat dels grups amb relacio a les
proves d’aixecar-se de la cadira (p-valor=0,5240), caminar al lloc (p-valor=0,3185) i
saltar amb i sense contramoviment (p-valor=0,6390 i p-valor=0,5618 respectivament).

Observem la representacid per grups a les segients taules

Taula 40. For¢a funcional inicial per grups d’estudi.

Aixecar-se i seure d’una cadira

Grup \ \

estudi Obs | Miss| Mitjana | Std Dev| Minim| Maxim
Control 17 0 11,7 2,2 8,0 15,0
Gimnas 18 0 124 2,5 9,0 17,0
Plataforma 14 0 12,7 2,9 8,0 17,0
Total 49 0 12,2 2,5 8,0 17,0

Taula 41. Forca - resisténcia inicial per grups d’estudi.

Caminar al lloc 2 minuts

Grup \ \

estudi Obs | Miss | Mitjana | Std Dev| Minim| Maxim
Control 17 0 69,9 134 40,0 91,0
Gimnas 18 76,7 17,4 50,0 118,0

0
Plataforma 14 0 78,3 18,5 43,0 118,0
0

Total 49 74,8 16,5 40,0 118,0

Taula 42. Forca explosiva inicial per grups d’estudi.

Bosco. SJ (cm)

Grup
estudi .

Mitjana | Std Dev
Control 17 0 6,7 2,6 2,9 13,8
Gimnas 18 1 7,7 3,6 2,4 13,4
Plataforma 14 0 7,6 4,0 1,7 13,4
Total 48 1 7,3 34 1,7 13,8
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Taula 43. Forga elastica explosiva inicial per grups d’estudi.

Bosco. Salt CMJ (cm)

N N
Mitjana | Std Dev| Minim
17 0

Control 8,0 3,2 3,9 14,5
Gimnas 18 0 9,4 4,0 33 17,2
Plataforma 14 0 8,3 4,1 2,2 15,6
Total 49 0 8,6 3.8 2,2 17,2

6.1.5. Variable de condicio fisica: flexibilitat

No s’han trobat diferéncies significatives als valors inicials de flexibilitat de
I’isquiotibial dret (p-valor=0,5703), esquerre (p-valor=0,3850). Observem a les seglients

taules els valors obtinguts per grups d’estudi.

Taula 44. Isquiotibial dret inicial per grups d’estudi.

Grup
estudi

Control 12,1 7,5 0,0 22,5
Gimnas 18 0 9,0 9,0 -6,0 25,0
Plataforma | 14 0 9,5 10,7 -3,0 30,0
Total 49 0 10,2 8,9 -6,0 30,0

Taula 45. Isquiotibial esquerre inicial per grups d’estudi.

Flexibilitat isquiotibial esquerre
Grup I\ N

estudi Obs | Miss | Mitjana | Std Dev | Minim | Maxim

Control 17 0 12,9 8,8 0,0 27,0
Gimnas 18 0 8,9 9,1 -7,0 26,0
Plataforma | 14 0 9,4 10,1 -3,0 25,0
Total 49 0 10,4 9,3 -7,0 27,0
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6.1.6. Caigudes

Amb relacié a la pregunta «les caigudes que ha experimentat durant els Gltims 6
mesos» i en cas d’afirmacid, «el nombre de vegades que ha caigut», s’observa que un
44,90% ha caigut i el nombre de caigudes oscil-la entre 1 i 4. A la taula 46 estan
representats per grups d’estudi els que cauen/no cauen i a la taula 47 el nombre de

caigudes.

Taula 46. Percentatge dels participants que cauen i no cauen per grups d’estudi.

Caigudes Grup estudi
Frequéncia
Percentatge | Control | Gimnas | Plataforma
No 6 13 8 27
35,29 72,22 57,14 | 55,10
Si 11 5 6 22
64,71 27,78 42,86 | 44,90
Total 17 18 14 49

No s’observen diferéncies significatives entre les caigudes dels tres grups d’estudi (p-

valor = 0,0884).

Taula 47. Nombre de caigudes per grups d’estudi.

Nombre de caigudes

Mitjana | Mediana

Control 17 0 0,6 1,0 0,0 1,0
Gimnas 18 0 0,3 0,0 0,0 1,0
Plataforma 14 0 0,4 0,0 0,0 1,0
Total 49 0 0,4 0,0 0,0 1,0

No s’observen diferencies significatives entre el nombre de caigudes dels tres grups

d’estudi (p-valor = 0,1700).
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6.1.7. Variables psicologiques: simptomes

Amb relacié al risc de depressid, no s’observen diferéncies significatives entre els tres

grups d’estudi tant en simptomes (p-valor=0,9448) com en grau de depressio establerta
(p-valor=0,1824).

Taula 48. Simptomes depressius inicials per grups d’estudi.

Mitjana | Mediana

Control 3,1 3,0 0,0 8,0
Gimnas 18 0 2,8 3,0 0,0 5,0
Plataforma | 14 0 34 2,5 0,0 11,0
Total 49 0 3,1 3,0 0,0 11,0

Taula 49. Depressio inicial per grups d’estudi.

Grup estudi
Frequéncia
Percentatge
Normal 16 18 11 45
94,12 100,00 78,57 | 91,84
Lleu 1 0 2 3
5,88 0,00 1429 | 6,12
Establerta 0 0 1 1
0,00 0,00 7,14 2,04
Total 17 18 14 49

6.1.8. Variable de qualitat de vida relacionada amb la salut

Presentem a continuacid el questionari de percepcié de salut de 12 items que per a

’analisi hem agrupat en 8 dimensions: estat de salut general, funcio fisica, rol fisic, .

6.1.8.1. Estat de salut general

Taula 50. Respostes a la pregunta «Voste diria que la seva salut és...».

Estat de salut general

Grup
estudi Mitjana| Mediana

Control 0 3,0 3,0 2,0 4,0
Gimnas 18 0 3,3 3,0 2,0 50
Plataforma 14 0 3,2 3,0 2,0 4,0
Total 49 0 3,2 3,0 2,0 50

No s’observen diferéncies significatives entre 1’estat general de salut i els tres grups

d’estudi (p-valor=0,3427).
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6.1.8.2. Funcio fisica
Funcio fisica: limitacio d’esforcos moderats/pujar pisos per problemes fisics de salut

Taula 51. Respostes a les preguntes de la funcio fisica.

Limitacid esforcos / pujar

DiSOS
Percentatge Control | Gimnas| Plataforma
No 9 7 9 25
52,94 38,89 64,29 | 51,02
Si 8 11 5 24
47,06 61,11 35,71 | 48,98
Total 17 18 14 49

La distribucio de limitacio d’esforcos és homogenia en els grups d’estudi (p-

valor=0,3550).

6.1.8.3. Rol fisic
Rol fisic: fer menys feina/deixar de fer tasques per problemes fisics de salut

Taula 52. Respostes a les preguntes del rol fisic.

Rol fisic Grup estudi

Frequéncia L

Percentatge Control | Gimnas| Plataforma

No 12 15 9 36
70,59 83,33 64,29 | 73,47

Si 5 3 5 13
29,41 16,67 35,71 | 26,53

Total 17 18 14 49

La distribucié de fer menys feina per problemes fisics és homogénia en els grups
d’estudi (p-valor=0,4427).

6.1.8.4. Rol emocional
Rol emocional: fer menys feina/disminuir la cura fent tasques per problemes emocionals

Taula 53. Respostes a les preguntes del rol emocional.

Rol emocional Grup estudi
Frequéncia
Percentatge Control | Gimnas| Plataforma
No 12 12 10 34
7059| 66,67 71,43| 69,39
2941 33,33 2857| 3061
Total 17 18 14 49

La distribuci6 de fer menys feina per problemes emocionals és homogénia en els grups
d’estudi (p-valor=0,9504).
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6.1.8.5. Dolor corporal
Dolor corporal: el dolor li dificulta la feina habitual

Taula 54. Respostes a la pregunta del grau de dolor.

El dolor li dificulta fer la feina habitual

Grup
estudi Mitjana| Mediana

Control 1,6 2,0 1,0 3,0
Gimnas 18 0 2,3 2,0 1,0 4,0
Plataforma 14 0 2,1 2,0 1,0 4.0
Total 49 0 2,0 2,0 1,0 4,0

No s’observen diferéncies significatives entre el dolor dificulta la feina habitual i els

tres grups d’estudi (p-valor=0,0660).

6.1.8.6. Salut mental
Salut mental: s’ha sentit tranquil/animat

Taula 55. Respostes a les preguntes de la salut mental.

S’ha sentit tranquil/animat

Grup
estudi Mediana

Control 2,3 2,5 1,0 3,5
Gimnas 18 0 2,9 3,0 1,0 4,5
Plataforma 14 0 2,4 2,5 1,0 6,0
Total 49 0 2,5 2,5 1,0 6,0

No s’observen diferéncies significatives entre sentir-se tranquil i els tres grups d’estudi

(p-valor=0,1878).

6.1.8.7. Vitalitat

Vitalitat: ha tingut molta energia

Taula 56. Respostes a la pregunta del nivell d’energia.

Ha tingut molta energia

Mitjana| Mediana

Control 17 0 2,7 3,0 1,0 6,0
Gimnas 18 0 3,1 3,0 1,0 6,0
Plataforma 14 0 2,6 2,5 1,0 5,0
Total 49 0 2,8 3,0 1,0 6,0

No s’observen diferéncies significatives entre tenir molta energia i els tres grups

d’estudi (p-valor=0,5473).
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6.1.8.8. Funcio social

Funcidé social: dificultats per fer activitats socials per culpa de problemes fisics o
emocionals

Taula 57. Respostes a la pregunta de la interaccio social/fisic-emocional.

Dificultats per fer activitats

Grup \ \
estudi Obs | Miss| Mitjana| Mediana| Minim| Maxim

Control 17 4,8 5,0 3,0 5,0
Gimnas 18 0 4,6 50 3,0 50
Plataforma 14 0 4,1 50 1,0 5,0
Total 49 0 4,5 50 1,0 50

No s’observen diferéncies significatives entre dificultats per fer activitats i els tres grups

d’estudi (p-valor=0,3947).
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6.2. Contrast d’hipotesis

En aquest apartat s’exposen els resultats de les variables que es consideren d’interés,
observant els canvis que es produeixen en els diferents grups entre les dades inicials i

finals intragrup, i posteriorment els resultats post- entregrups.

6.2.1. Variables antropometriques
Presentem a continuacié 1’evolucié del pes i de I'IMC després de sis mesos

d’intervencio.

6.2.1.1. Pes

Taula 58. Valoracions inicials i finals del pes corporal de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades (kg)

Mitjana 1C (95%)
Control Inicial 67,53 61,59 73,47
Control Final 68,34 62,37 74,31
Gimnas Inicial 69,97 64,20 75,74
Gimnas Final 70,36 64,59 76,13
Plataforma | Inicial 72,06 65,52 78,61
Plataforma | Final 71,67 65,11 78,24

IC: index de confianga
Amb relaci6 al pes corporal inicial i final el grup Control ha experimentat un augment
de 0,81kg (p-valor=0,128), el grup Gimnas un augment de 0,39kg (p-valor=0,366) i el
grup Plataforma una disminucio de 0,39kg (p-valor=0,476), cap d’aquestes variacions

és significativa.

Amb relacié als canvis entre els grups, no s’observen diferéncies significatives en cap:
Control-Gimnas -2,02 (p-valor=0,875); Control-Plataforma -3,33 (p-valor=0,729);
Gimnas—Plataforma -1,31 (p-valor=0,950). A la figura 26 es mostra la representacio

grafica dels resultats.
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LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 26. Puntuacions abans i després del programa del pes corporal.

6.2.1.2. IMC

Taula 59. Valoracions inicials i finals de ’IMC de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial 26,91 24,99 28,84
Control Final 27,24 25,30 29,17
Gimnas Inicial 27,56 25,69 29,43
Gimnas Final 27,73 25,86 29,60
Plataforma | Inicial 27,75 25,63 29,87
Plataforma | Final 27,58 25,45 29,71

Amb relaci6 a I’IMC inicial i final, no s’observen diferéncies estadisticament
significatives en cap dels grups: el grup Control obte una diferencia de 0,32 (p-
valor=0,121), el grup Gimnas de 0,17 (p-valor=0,323) i el grup Plataforma de -0,17 (p-
valor=0,420).

Amb relaci6 als canvis entre els grups, no s’observen diferéncies significatives en cap:

Control-Gimnas diferencia 0,49 (p-valor=0,927); control-Plataforma diferencia -0,34
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(p-valor=0,968); Gimnas—Plataforma diferencia -0,15 (p-valor=0,994). A la figura 27 es

mostra la representacio grafica dels resultats.

IMC LS-Mean

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 27. Puntuacions IMC abans i després del tractament.
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6.2.2. Variables de forca

A continuacio estudiarem les variables amb relacié al nostre objectiu principal d’estudi,
les manifestacions de la forca muscular. Tot i que els estudiosos de la forca evidencien
clares diferéncies pel que fa al sexe i 1’edat amb relacio als nivells de for¢a muscular, no
realitzarem 1’analisi en funcié de I’edat ni del sexe a causa del reduit nombre d’efectius
de cada grup i que hem descrit i justificat en I’apartat previ d’homogeneitat d’edats i

genere 7.1.1.2.

6.2.2.1. Forca funcional

Taula 60. Valoracions inicials i finals de forca funcional de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup i

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial

Control Final 10,31 8,97 11,66
Gimnas Inicial 12,39 11,14 13,64
Gimnas Final 14,44 13,19 15,70
Plataforma | Inicial 12,71 11,30 14,13
Plataforma | Final 14,99 13,53 16,45

A la variable forga funcional d’aixecar-se i asseure’s en una cadira durant 30 segons, el
grup Control ha patit una reduccié d’1,4 vegades. Aquesta reducci6 és estadisticament

significativa (p-valor=0,0005).

Amb relaci6 als canvis dels dos grups experimentals, el grup Plataforma ha millorat més
(2,3 vegades) amb relacié al grup Gimnas (2,1 vegades). Aquestes millores son

estadisticament significatives (p-valor<0,0001).

A la valoraci6 inicial no hi ha diferencies significatives entre els 3 grups, pero si en la
valoracid final: els dos grups experimentals han millorat respecte al grup Control, amb
una millora de 4,1 vegades i 4,7 vegades en els grups Gimnas i Plataforma

respectivament. Aquestes diferéncies son significatives (p-valor=0,0002 i <0,0001).
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No s’observen diferéncies significatives entre els dos grups experimentals (p-

valor=0,835). A la segiient figura es mostra la representacio grafica dels resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 85% Confidence Limits
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Figura 28. Puntuacions pre- i post- amb relaci6 a la forca funcional dels tres grups d’estudi.

6.2.2.2. Forca resistencia

Taula 61. Valoracions inicials i finals de forca resisténcia de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial 69,94 61,93 77,95
Control Final 65,94 57,26 74,63
Gimnas Inicial 76,72 68,94 84,51
Gimnas Final 93,33 85,55 101,12
Plataforma | Inicial 78,29 69,46 87,11
Plataforma | Final 93,90 84,58 103,22

A la variable de caminar durant 2 minuts el grup Control ha empitjorat perqué ha passat

de 70 passes a 66, tot i que aquesta diferencia no és estadisticament significativa (p-

valor=0,221).

El grup Gimnas i Plataforma han millorat significativament, en 16,6 i 15,6 passes

respectivament (p-valor<0,0001).
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En la valoraci6 inicial no hi ha diferencies significatives entre els 3 grups, pero si en les

valoracions finals dels grups experimentals Gimnas i Plataforma respecte al grup

Control, amb una millora de 28 passes en ambdds grups. Aquestes diferéncies sén
significatives (p-valor<0,0001 i 0,0002).

No s’observen diferéncies significatives entre els dos grups experimentals (p-

valor=0,995). A la figura 29 es mostra la representacio grafica dels resultats.
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Figura 29. Puntuacions pre- i post- amb relacio a la forca resisténcia dels tres grups d’estudi.

6.2.2.3. Forca explosiva

Taula 62. Valoracions inicials i finals del salt SJ de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%0)
Control Inicial 6,66 4,99 8,34
Control Final 4,96 3,24 6,68
Gimnas Inicial 7,71 6,08 9,35
Gimnas Final 8,51 6,87 10,14
Plataforma | Inicial 7,63 5,78 9,48
Plataforma | Final 10,20 8,32 12,08
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A la forca explosiva del salt vertical SJ, el grup Control al final salta 1,70 cm menys.
Aquesta reduccio és estadisticament significativa (p-valor < 0,0001).

Amb relacio als canvis dels dos grups experimentals, el grup Gimnas, partint de 7,71
cm, augmenta fins a 8,50 i el grup Plataforma té un augment de 7,62 cm a 10,1 cm.
Aquestes millores sén estadisticament significatives (p-valor=0,011 i p-valor<0,001

respectivament).

En la valoracio inicial no hi ha diferéncies significatives entre els 3 grups, pero si en la
valoracio final. En la valoracié final els dos grups experimentals han millorat respecte al
grup Control, amb una millora de 3,55 i 5,24 cm d’algada en els grups Gimnas i
Plataforma respectivament. Aquestes diferéncies son significatives (p-valor=0,012 i
0,0005).

La diferéncia d’altura del grup Plataforma en relacié el grup Gimnas no és significativa

(p-valor=0,363). A la figura 30 es mostra la representacid grafica dels resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 30. Puntuacions pre- i post- amb relacio a la for¢a explosiva dels tres grups d’estudi.
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6.2.2.4. Forca elastica explosiva

Taula 63. Valoracions inicials i finals del salt CMJ de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial

Control Final 5,87 3,95 7,79
Gimnas Inicial 9,35 7,60 11,10
Gimnas Final 9,16 7,40 10,91
Plataforma | Inicial 8,32 6,34 10,31
Plataforma | Final 10,44 8,36 12,51

A la forca elastica explosiva del salt CMJ del grup Control s’observen diferéncies

significatives i I’altura del salt disminueix 2,16 cm (p-valor=0,0013).

Amb relacié als canvis dels dos grups experimentals, en el grup Plataforma s’observen
diferencies significatives perque I’altura del salt millora en 2,11 cm (p-valor=0,0025).
En canvi el grup Gimnas es queda practicament igual, amb una diferéncia no

significativa de -0,20 cm (p-valor=0,708).

Tot i que a la valoracid inicial no hi ha diferencies significatives entre els 3 grups, a la
valoraci6 final els dos grups experimentals han millorat respecte al grup Control, amb
una millora de 3,3 i 4,6 cm en els grups Gimnas i Plataforma respectivament. Aquestes

millores son significatives (p-valor=0,038 i 0,006).

No s’observen diferéncies significatives entre els dos grups experimentals (p-

valor=0,609). A la figura 31 es mostra la representacio grafica dels resultats.

252



7.Resultats

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 31. Puntuacions pre- i post- amb relacié a la forg¢a elastica explosiva dels tres grups d’estudi.
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6.2.2.5. Forca activa: explosiva. Cicle simple. Exercici ¥z esquat a puntes.

— Poténcia mitja:

Taula 64:Valoracions inicials i finals de poténcia mitja de cadascun dels grups

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial 329,25 229,80 428,69
Control Final 427,45 328,00 526,89
Gimnas Inicial 384,52 306,78 462,26
Gimnas Final 488,50 410,76 566,24
Plataforma | Inicial 283,33 183,88 382,78
Plataforma | Final 522,02 422,57 621,47

A la variable poténcia el grup Control ha mostrat un augment no significatiu.

Amb relacio als canvis dels dos grups experimentals s’observen diferéncies
estadisticament significatives, amb una diferéncia de 104,0 (p-valor=0,0146) el grup

Gimnas i de 238,7 (p-valor<0,0001) el grup Plataforma.

No s’observen diferéncies entregrups al final de la intervencio. A la figura 32 es mostra

la representacio grafica dels resultats.
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Figura 32: Puntuacions pre- i post- amb relacio a la potencia mitja dels tres grups d’estudi.
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— Forca mitja:
Taula 65: Valoracions inicials i finals de forca mitja de cadascun dels grups

Mitjanes ajustades

Grup
estudi Temps Mitjana I1C (95%)

Control Inicial 701.03 615.13 786.92
Control Final 710.11 624.22 796.00
Gimnas Inicial 767.60 700.45 834.75
Gimnas Final 784.94 717.79 852.08
Plataforma | Inicial 748.25 662.36 834.15
Plataforma | Final 795.15 709.26 881.05

Amb relacié a la forca, el grup Control i el grup Gimnas no ha obtingut diferéncies

significatives, malgrat que el grup Gimnas obté una diferencia de 17,3 (p-valor=0,142).

Si que s’obtenen diferéncies significatives al grup Plataforma on s’observa una

diferéncia de 46,9 (p-valor=0,0031).

A la comparativa final entregrups no es donen diferéncies significatives. A la figura 33

es mostra la representacié grafica dels resultats.
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Figura 33: Puntuacions pre- i post- amb relacié a la for¢a mitja dels tres grups d’estudi
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— Velocitat mitja:

Taula 66: Valoracions inicials i finals de velocitat mitja de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial 0.4691 0.3804 0.5578
Control Final 0.5945 0.5058 0.6832
Gimnas Inicial 0.4906 0.4212 0.5599
Gimnas Final 0.6083 0.5390 0.6777
Plataforma | Inicial 0.3755 0.2868 0.4642
Plataforma | Final 0.6445 0.5558 0.7332

S’observen diferéncies estadisticament significatives entre les valoracions inicials i
finals dels tres grups, amb una diferencia de 0,12 (p-valor=0,0225) el grup Control, de
0,12 (p-valor=0,0069) el grup Gimnas i de 0,27 (p-valor<00001) el grup Plataforma.

No s’observen diferéncies entregrups al final de la intervencié. A la figura 34 es mostra

la representacio grafica dels resultats.
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Figura 34. Puntuacions pre- i post- amb relacid a la velocitat mitja dels tres grups d’estudi.
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— Pic de velocitat:

Taula 67: Valoracions inicials i finals del pic de velocitat de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

I1C (95%0)
Control Inicial 0.9300 0.7424 1.1176
Control Final 1.2227 1.0352 1.4103
Gimnas Inicial 0.9700 0.8234 1.1166
Gimnas Final 1.1478 1.0011 1.2944
Plataforma | Inicial 0.8118 0.6242 0.9994
Plataforma | Final 1.3100 1.1224 1.4976

S’observen diferencies estadisticament significatives entre els valors inicials i finals en

els tres grups. Concretament el grup Control obté una diferencia de 0,3 (p-

valor=0,0129), el grup Gimnas de 0,2 (p-valor=0,0497) i el grup Plataforma 0,5 (p-

valor<0001).

A la comparativa final entregrups no s’observen diferéncies. A la figura 35 es mostra la

representacio grafica dels resultats.
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Figura 35. Puntuacions pre- i post- amb relacié al pic de velocitat dels tres grups d’estudi
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— Temps al pic de velocitat:

Taula 68. Valoracions inicials i finals del temps al pic de velocitat de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial 0.3445 0.2722 0.4169
Control Final 0.3573 0.2849 0.4297
Gimnas Inicial 0.3761 0.3195 0.4327
Gimnas Final 0.3394 0.2829 0.3960
Plataforma | Inicial 0.4218 0.3494 0.4942
Plataforma | Final 0.2918 0.2194 0.3642

Els grups Control i Gimnas no experimenten diferencies significatives entre les

valoracions inicials i finals.

El grup Plataforma presenta diferencies estadisticament significatives entre les

valoracions inicials i finals de -0,13 amb un p-valor=0,0089.

No s’observen diferéncies entregrups al final de la intervencié. A la figura 36 es mostra

la representacio grafica dels resultats.
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Figura 36. Puntuacions pre- i post- amb relacié al temps al pic de velocitat dels tres grups d’estudi.
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— Acceleracio:

Taula 69. Valoracions inicials i finals de I’acceleracié de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%0)

Control Inicial 3.0698 2.1137 4.0260
Control Final 3.5895 2.6333 4.5457
Gimnas Inicial 2.9065 2.1591 3.6540
Gimnas Final 3.6551 2.9076 4.4026
Plataforma | Inicial 2.4748 1.5186 3.4310
Plataforma | Final 4.9504 3.9942 5.9066

Només s’observen diferéncies estadisticament significatives entre 1’acceleraci6 inicial i

final en el grup Plataforma (amb un augment de 2,5 unitats).

No s’observen diferencies estadisticament significatives entregrups (al temps final les

diferéncies entre el grup Gimnas i el grup Plataforma son gairebé estadisticament

significatives, p-valor=0,0913). A la figura 37 es mostra la representacio grafica dels

resultats.
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Figura 37. Puntuacions pre- i post- amb relacié al temps al pic de velocitat dels tres grups d’estudi.
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6.2.2.6. Forca reactiva: elastica explosiva. Doble cicle. Exercici

puntes.

— Poténcia mitja concentrica:

Y esquat a

Taula 70. Valoracions inicials i finals de potencia mitja de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi IC (95%)

Control Inicial 386.52 281.29 491.74
Control Final 404.05 298.82 509.28
Gimnas Inicial 425.64 337.23 514.04
Gimnas Final 565.29 476.88 653.70
Plataforma | Inicial 471.49 361.59 581.40
Plataforma | Final 678.00 568.09 787.91

A la variable potencia mitja, el grup Control no obté diferéncies.

Si que s’observen diferéncies estadisticament significatives entre la poténcia inicial i

final en els grups Gimnas i Plataforma (p-valor<,0001), amb un augment de 140 i 206

unitats respectivament (wats).

Al inici no s’observen diferéncies entregrups. Al temps final es donen diferencies entre

el grup Control i el grup Plataforma (p-valor=0,0023). Les diferéncies entre el grup

Control i el grup Gimnas son gairebé estadisticament significatives (p-valor=0,0577). A

la figura 38 es mostra la representacié grafica dels resultats.
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Figura 38. Puntuacions pre- i post- amb relacié a la potencia mitja dels tres grups d’estudi.
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— Forca mitja concentrica:

Taula 71. Valoracions inicials i finals de forca mitja de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%)

Control Inicial 745.07 657.03 833.11
Control Final 733.22 645.18 821.26
Gimnas Inicial 750.54 676.57 824.50
Gimnas Final 779.31 705.34 853.28
Plataforma | Inicial 800.25 708.30 892.21
Plataforma | Final 841.98 750.03 933.94

A la variable forca mitja, el grup Control no obté diferencies.

A la variable for¢a mitja s’observen diferéncies estadisticament significatives entre la

forca inicial i final en els grups Gimnas i Plataforma (p-valor=0,0243 i 0,0094

respectivament), amb un augment de 29 i 42 unitats respectivament (newtons).

No s’observen diferéncies estadisticament significatives entre grups ni al inici ni al

final. A la figura 39 es mostra la representacié grafica dels resultats.
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Figura 39. Puntuacions pre- i post- amb relacio a la for¢a mitja dels tres grups d’estudi.
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— Velocitat mitja concéntrica:

Taula 72. Valoracions inicials i finals de velocitat mitja de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%)

Control Inicial 0.5142 0.4282 0.6002
Control Final 0.5500 0.4640 0.6360
Gimnas Inicial 0.5471 0.4748 0.6193
Gimnas Final 0.7194 0.6472 0.7917
Plataforma | Inicial 0.5727 0.4829 0.6625
Plataforma | Final 0.7909 0.7011 0.8807

A la variable velocitat mitja, el grup Control no obté diferencies.

S’observen diferéncies estadisticament significatives entre la velocitat inicial i final en
els grups Gimnas i Plataforma (p-valor<,0001), amb un augment de 0,17 i 0,22 unitats

respectivament (m/s).

Al inici de I’estudi no es donen diferéncies entregrups. Al temps final hi ha diferéncies
entre el grup Control i Gimnas (p-valor=0,0113) i entre el grup Control i Plataforma (p-

valor=0,0010). A la figura 40 es mostra la representacio grafica dels resultats.
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Figura 40. Puntuacions pre- i post- amb relacid a la velocitat mitja dels tres grups d’estudi.
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— Pic de velocitat concentric:

Taula 73. Valoracions inicials i finals del pic de velocitat de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%)

Control Inicial 0.9500 0.7978 1.1022
Control Final 1.0608 0.9086 1.2131
Gimnas Inicial 0.9859 0.8580 1.1138
Gimnas Final 1.2824 1.1545 1.4102
Plataforma | Inicial 1.0200 0.8610 1.1790
Plataforma | Final 1.4309 1.2719 1.5899

A la variable pic de velocitat, el grup Control no obté diferencies.

S’observen diferencies estadisticament significatives entre el pic de velocitat inicial 1

final en els grups Gimnas i Plataforma (p-valor<,0001), amb un augment de 0,30 i 0,41

unitats respectivament (m/s).

Al inici de la intervencio no s’observen diferéncies entregrups. Al temps final hi ha

diferencies entre el grup Control i el grup Plataforma (p-valor=0,0045). Les diferéncies

entre el grup Control i el grup Gimnas sén gairebé estadisticament significatives (p-

valor=0,0748). A la figura 41 es mostra la representacié grafica dels resultats.
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Figura 41. Puntuacions pre- i post- amb relacié al pic de velocitat dels tres grups d’estudi.
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— Temps al pic de velocitat del concentric.

Taula 74. Valoracions inicials i finals del temps al pic de velocitat de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%)

Control Inicial 0.3883 0.3280 0.4486
Control Final 0.3442 0.2839 0.4045
Gimnas Inicial 0.3176 0.2670 0.3683
Gimnas Final 0.3000 0.2493 0.3507
Plataforma | Inicial 0.3091 0.2461 0.3721
Plataforma | Final 0.2700 0.2070 0.3330

No s’observen diferéncies estadisticament significatives entre els valors inicials i finals

dels tres grups (segons).

Tampoc s’observen diferencies estadisticament significatives entre grups, ni al inici, ni

al final. A la figura 42 es mostra la representacio grafica dels resultats.
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Figura 42. Puntuacions pre- i post- amb relacié al temps al pic de velocitat dels tres grups d’estudi
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— Acceleracio del concentric:

Taula 75: Valoracions inicials i finals de I’acceleracié de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%)

Control Inicial 2.7226 1.6674 3.7777
Control Final 3.7395 2.6843 4.7947
Gimnas Inicial 3.6732 2.7867 4,5597
Gimnas Final 4.5968 3.7102 5.4833
Plataforma | Inicial 3.5964 2.4943 4.6985
Plataforma | Final 5.6236 45215 6.7257

S’observen diferéncies estadisticament significatives entre 1’acceleracio inicial i final en

el grup Plataforma (p-valor=0,0012). En els grups Control i Gimnas les diferencies sén

gairebé estadisticament significatives, p-valor=0,0746 i 0,0548 respectivament (m/s?).

Al temps final hi ha diferencies entre el grup Control i el grup Plataforma (p-

valor=0,0436). A la figura 43 es mostra la representacid grafica dels resultats.
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Figura 43. Puntuacions pre- i post- amb relacid a I’acceleracio dels tres grups d’estudi
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— Poténcia mitja excéntrica:

Taula 76. Valoracions inicials i finals de la potencia mitja de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup estudi Mitjana IC (95%)

Control Inicial 175.93 97.8776 253.97
Control Final 215.13 137.09 293.18
Gimnas Inicial 204.71 139.14 270.28
Gimnas Final 297.45 231.87 363.02
Plataforma | Inicial 237.22 155.70 318.74
Plataforma | Final 241.95 160.44 323.47

A la variable potencia mitja, el grup Control i el grup Plataforma no obtenen

diferéncies.

S’observen diferéncies estadisticament significatives entre la velocitat inicial 1 final en

el grup Gimnas (p-valor=0,0104), amb un augment de 93 unitats.

No s’observen diferéncies estadisticament significatives entregrups. A la figura 44 es

mostra la representacio grafica dels resultats.
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Figura 44. Puntuacions pre- i post- amb relacioé a la potencia excéntrica dels tres grups d’estudi.
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— Forca mitja excentrica:

Taula 77. Valoracions inicials i finals de la forca de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana

Control Inicial 699,50 39,2903 619,89| 779,11
Control Final 691,94 39,2903 612,33 771,55
Gimnas Inicial 697,65 33,0104 630,76 | 764,53
Gimnas Final 721,89 33,0104 655,00 788,77
Plataforma | Inicial 745,00 41,0373 661,85| 828,15
Plataforma | Final 739,42 41,0373 656,27 822,57

No s’observen diferéncies entre les puntuacions inicials i finals en cap dels tres grups,

tot i que el grup gimnas obté un p-valor=0,0625.

No s’observen diferéncies estadisticament significatives entregrups en cap dels dos

moments de ’avaluacio. A la figura 45 es mostra la representacio grafica dels resultats.
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Figura 45. Puntuacions pre- i post- amb relacié a la forca dels tres grups d’estudi.
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— Velocitat mitja excentrica:

Taula 78. Valoracions inicials i finals de la velocitat de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana

Control Inicial 0,2483 0,04111 0,1650| 0,3316
Control Final 0,3058 0,04111 0,2225| 0,3891
Gimnas Inicial 0,2929 0,03454 0,2230| 10,3629
Gimnas Final 0,3929 0,03454 0,3230 0,4629
Plataforma | Inicial 0,3064 0,04294 0,2194| 0,3934
Plataforma | Final 0,3155 0,04294 0,2284| 0,4025

A la variable poténcia mitja, el grup Control i el grup Plataforma no obtenen

diferencies.

S’observen diferéncies estadisticament significatives entre la velocitat inicial 1 final en

el grup Gimnas (p-valor=0,0122), amb un augment de 0,1 unitats.

No s’observen diferéncies estadisticament significatives entregrups en cap dels

moments (inicial-final). A la figura 46 es mostra la representacio grafica dels resultats.
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Figura 46. Puntuacions pre- i post- amb relacid a la velocitat dels tres grups d’estudi.
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Anomenarem proves de laboratori a les variables obtingudes al %2 esquat a puntes doble

I simple. Resumin les dades obtingudes en els dos moviments del % esquat observem:

1- L’exercici d’un Unic cicle de treball muscular (concéntric) de 2 esquat a puntes,

A obtingut valors significatius de millora en totes les variables
estudiades amb relacio al grup Plataforma.

El grup Gimnas ha obtingut millores significatives a la potencia,
velocitat i pic de velocitat, i, rellevants a la forca, amb una millora de
17,3 newtons (p-valor=0,142). Amb relacio al temps al pic de
velocitat i I’acceleracio, no ha experimentat millores significatives.
Amb relacié al grup Control, ha obtingut millores significatives a la
velocitat i el pic de velocitat i no ha obtingut millores a les variables
de poténcia, forga, temps al pic de velocitat i I’acceleracio. Hem de
destacar que el sentit de canvi de la variable acceleracio és
d’empitjorament.

Els dos grups experimentals no observen diferéncies significatives

entre ells.

2- L’exercici de doble cicle de treball muscular concentric de %2 esquat a puntes,

Amb relacié als dos grups experimentals milloren a totes les
variables estudiades excepte el temps al pic de velocitat, i el grup
gimnas, 1’acceleracio.

El grup Control no millora significativament en cap de les variables
concentriques.

Els dos grups experimentals no observen diferéncies significatives
entre ells.

Si que s’observen diferéncies entregrups al final de la intervencio
entre el grup Control i Plataforma amb relacié a les variables de
poteéncia, velocitat, pic de velocitat 1 1’acceleracid, i entre el grup

Control i Gimnas a la variables de velocitat.
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3- L’exercici de doble cicle de treball muscular excentric de % esquat a puntes,
— Amb relacié als dos grups experimentals de les tres variables
estudiades, només s’observen  diferéncies  estadisticament
significatives entre les valoracions inicials i finals del grup Gimnas a
la poténcia i velocitat.
— EI grup Plataforma i el grup Control no obtenen diferencies
estadisticament significatives a cap de les tres variables estudiades.

— No s’observen diferéncies entregrups al final de la intervencio.

6.2.3. Variable de flexibilitat

En aquest apartat analitzarem els resultats relatius a les variables de flexibilitat dels
isquiotibials (dret i esquerre) i la columna lumbar. L’anomenarem isquiotibial dret i

esquerre ja que s’avaluara per cadascuna de les extremitats inferiors.

6.2.3.1. Flexibilitat isquiotibial dreta

Taula 79. Valoracions inicials i finals de flexibilitat isquiotibial dreta de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial

Control Final 14,13 9,76 18,50
Gimnas Inicial 8,97 4,84 13,11
Gimnas Final 6,83 2,70 10,97
Plataforma | Inicial 9,50 4,81 14,19
Plataforma | Final 7,52 2,75 12,29

A la variable flexibilitat isquiotibial dreta, el grup Control ha experimentat un guany de

2,07 cm (empitjorament). Aquest guany és significatiu (p-valor=0,031).

Amb relacio als canvis dels dos grups experimentals, el grup Gimnas ha disminuit 2,14
cm i el grup Plataforma 1,98 cm. Aquestes millores son estadisticament significatives

(p-valor=0,008 i 0,048 respectivament).

En la valoracio inicial no hi ha diferencies significatives entre els 3 grups, pero si en la

valoracio final: el grup Gimnas ha millorat 7,3 cm amb relacié al grup Control. Aquesta
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diferéncia és estadisticament significativa (p-valor=0,048). EI grup Plataforma ha
millorat 6,6 cm amb relaci6 al grup Control, pero aquesta millora no és estadisticament

significativa (p-valor=0,110).

No s’observen diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups
experimentals (p-valor=0,974). A la figura 47 es mostra la representacié grafica dels
resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 95% Cenfidence Limits

10

Flexibilitat isquiotibial dreta (cm) LS-Mean

T T
1.Inicial 2.Final

Temps

|grup —=&— Control — —+ — Gimnas — x — Plataforma ‘

Figura 47. Puntuacions pre- i post- amb relacio a la flexibilitat isquiotibial dreta dels tres grups
d’estudi.

6.2.3.2. Flexibilitat isquiotibial esquerre

Taula 80. Valoracions inicials i finals de flexibilitat isquiotibial esquerre de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana 1C (95%)
Control Inicial 12,94 8,56 17,33
Control Final 14,01 9,51 18,51
Gimnas Inicial 8,86 4,60 13,12
Gimnas Final 6,69 2,43 10,96
Plataforma | Inicial 9,36 453 14,19
Plataforma | Final 6,51 1,60 11,43
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A la variable flexibilitat isquiotibial esquerre el grup Control ha guanyat 1,07cm,

(empitjorament) essent una guany estadisticament no significatiu (p-valor=0,267).

Amb relacio als dos grups experimentals, el grup Gimnas ha experimental una reduccio

de 2,17 cm i el grup Plataforma de 2,84 cm, i aquesta reduccid és estadisticament

significativa (p-valor=0,008 i 0,007 respectivament).

En la valoraci6 inicial no hi ha diferencies significatives entre els 3 grups i tampoc a les

valoracions finals entre el grup Control-Gimnas, ni Control-Plataforma, ni Gimnas-

Plataforma (p-valor=0,056, 0,071 i 0,998 respectivament). A la figura 48 es mostra la

representacio grafica dels resultats.

Flexibilitat isquiotibial esquerra (cm) LS-Mean

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 48. Puntuacions pre- i post- amb relacié a la flexibilitat isquiotibial esquerra dels tres grups

d’estudi.
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6.2.4. Caigudes

Taula 81. Valoracions inicials i finals dels participants que cauen de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades (%)

Grup

estudi Percentatge I1C (95%)
Control Inicial 64,71 38,90 84,07
Control Final 57,36 29,36 81,33
Gimnas Inicial 27,78 11,39 53,52
Gimnas Final 5,56 0,68 33,42
Plataforma | Inicial 42,86 19,58 69,80
Plataforma | Final 20,72 5,45 54,24

A la comparativa entre les valoracions inicials i1 finals de cada grup no s’observen

diferencies estadisticament significatives entre les caigudes inicials i finals en cap dels

grups: Control (p-valor=0,608), Gimnas (p-valor=0,051) i Plataforma (p-valor=0,147).

A la comparativa entre els grups, segons el temps a I’inici, no s’obtenen diferéncies

estadisticament significatives. Al final de I’estudi s’observen diferéncies estadisticament

significatives entre els grups Control-Gimnas (p-valor=0,0352) i no significatives del

grup Control-Plataforma (p-valor=0,206) i Gimnas-Plataforma (p-valor=0,498). A la

figura 49 es mostra la representacio grafica dels resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 49. Puntuacions pre- i post- amb relacié a les caigudes dels tres grups d’estudi.
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6.2.5. Variables psicologiques

Presentem a continuacié 1’analisi dels simptomes depressius on es pot obtenir una
puntuacio de 0 a 12 punts (0-5 normal, 6-9 depressio lleu, >10 depressid establerta) i

posteriorment 1’analisi dels individus que presenten depressio (lleu o establerta).

6.2.5.1. Simptomes depressius

Taula 82. Valoracions inicials i finals dels simptomes depressius de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

c 0

Control Inicial 3,12 2,09 4,14
Control Final 3,31 2,19 4,43
Gimnas Inicial 2,78 1,78 3,77
Gimnas Final 1,67 0,67 2,66
Plataforma | Inicial 3,43 2,30 4,56
Plataforma | Final 2,46 1,26 3,66

En el grup Control no s’observen diferéncies entre les valoracions inicials i finals (p-
valor=0,662). En canvi, els grups Gimnas i Plataforma si que han experimentat
diferéncies significatives, amb una reduccié de -1,11 (p-valor=0,004) i -0,97 (p-

valor=0,043) respectivament.

En la comparacidé de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferencies
estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals, tot i que en
comparar el grup Control amb el Gimnas la diferencia és d’1,65 (p-valor=0,080). A la

figura 50 es mostra la representacio grafica dels resultats.
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LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 50. Puntuacions pre- i post- amb relacié als simptomes depressius dels tres grups d’estudi.

6.2.5.2. Depressio

S’ha creat una variable indicadora de simptomes depressius (depressio lleu o establerta).

No s’ha pogut ajustar el model a causa de la baixa freqliencia de casos de depressio.

Taula 83. Participants amb depressio a I’inici.

Depressio

Grup estudi

Frequéncia
Percentatge

Control 16 1 17
94,12 5,88

Gimnas 18 0 18
100,00 0,00

Plataforma 11 3 14
78,57 21,43

Total 45 4 49

Inicialment hi ha un percentatge mes elevat de pacients amb depressio en el grup
Plataforma (el 21%). Aquestes diferencies no sén estadisticament significatives (p-
valor=0,0622).
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Taula 84. Participants amb depressio al final.

Grup estudi Depressio
Frequéncia
Percentatge
Control 12 0 12
100,00 0,00
Gimnas 18 0 18
100,00 0,00
Plataforma 8 3 11
72,73 27,27
Total 38 3 41
Valors perduts = 8

Al final de ’estudi els tnics pacients amb depressié son del grup Plataforma (el 27%).

Aquestes diferéncies son estadisticament significatives (p-valor=0,0137).

6.2.6. Variable de qualitat de vida relacionada amb la salut

Analitzem a continuacio les vuit dimensions del quiestionari de percepcié de qualitat de

vida relacionada amb la salut.

6.2.6.1. Estat de salut general

Les valoracions estan codificades de la seglient manera:

1 - Excel-lent
2 - Molt bona
3 - Bona

4 - Regular

5 - Dolenta

Taula 85. Valoracions inicials i finals de ’estat de salut general de cadascun dels grups.

Grup
estudi

Mitjanes ajustades

Mitjana

IC (95%)

Control Inicial 3,00 2,71 3,29
Control Final 3,12 2,79 3,45
Gimnas Inicial 3,33 3,05 3,62
Gimnas Final 3,11 2,83 3,39
Plataforma | Inicial 3,21 2,89 3,54
Plataforma | Final 3,07 2,72 3,42

En el grup Control no s’observen diferéncies entre les valoracions inicials i finals (p-

valor=0,439). Tampoc n’hi ha en els grups Gimnas i Plataforma, tot i que en la
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comparacid inicial-final s’observa una reduccié de -0,2 punts (p-valor=0,086) i de -0,1

(p-valor=0,378) respectivament.

En la comparacid de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferencies

estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals. A la figura

51 es mostra la representacié grafica dels resultats.
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Figura 51. Puntuacions pre- i post- amb relacié a ’estat de salut general dels tres grups d’estudi.

6.2.6.2. Funci6 fisica

Les variables «limitacio d’esforgos moderats» i «limitacié de pujar pisos», les hem

agrupat ja que pertanyen a la funcio fisica.

Taula 86. Valoracions inicials i finals de la «limitacio d’esfor¢os moderats» per grups.

Grup
estudi

Mitjanes ajustades (%)

Percentatge

IC (95%)

Control Inicial 47,06 24,47 70,92
Control Final 56,18 29,74 79,52
Gimnas Inicial 61,11 36,53 81,10
Gimnas Final 38,89 18,90 63,47
Plataforma | Inicial 35,71 14,85 63,90
Plataforma | Final 23,69 7,21 55,37
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A la variable resultant als grups Control i Plataforma no s’observen diferéncies entre les
valoracions inicials i finals (p-valor=0,394) i (p-valor=0,254) respectivament. El grup
Gimnas si que ha experimentat una millora significativa amb una diferencia de -22% (p-
valor=0,017).

En la comparacio de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferéncies
estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals. A la figura

52 es mostra la representacio grafica dels resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 52. Puntuacions pre- i post- amb relaci6 a la funcié fisica dels tres grups d’estudi.

6.2.6.3. Rol fisic
Les variables «fer menys feina» i «deixar de fer tasques», les hem agrupat ja que

pertanyen al rol fisic.
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Taula 87. Valoracions inicials i finals de «fer menys feina» de cadascun dels grups.

Percentatge

Mitjanes ajustades

IC (95%)

Control Inicial 29,41 12,04 55,93
Control Final 27,22 9,22 57,92
Gimnas Inicial 16,67 5,06 42,89
Gimnas Final 5,56 0,68 33,62
Plataforma | Inicial 35,71 14,74 64,09
Plataforma | Final 8,89 1,12 45,65

En el grup Control no s’observen diferéncies entre les valoracions inicials i finals (p-

valor de 0,865). Tampoc n’hi ha en els grups Gimnas i Plataforma, tot i que en la

comparacio inici-final s’observa una diferéncia de 1’11% (p-valor=0,191) i 27% (p-

valor=0,073) respectivament.

En la comparacidé de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferencies

estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals. A la figura

53 es mostra la representacid grafica dels resultats.

Inv. linked RP2_3

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits

0.6 %
1

044

0.2+

1

0.0+

P
=

T
1.Inicial

Temps

|grup —o—— Control —~+ — Gimnas — X — Plataforma ‘

Figura 53. puntuacions pre- i post- amb relacié al rol fisic dels tres grups d’estudi.
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6.2.6.4. Rol emocional

Les variables «fer menys feina» i «disminuir la cura en la realitzaci6 d’AVD per

problemes emocionals», les hem agrupat ja que pertanyen al rol emocional.

Taula 88. Valoracions inicials i finals de «fer menys feina per problemes emocionals» de cadascun

dels grups.
Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana I1C (95%)
Control Inicial 29,41 11,96 56,10
Control Final 27,06 9,01 58,16
Gimnas Inicial 33,33 14,86 58,89
Gimnas Final 5,56 0,67 33,92
Plataforma | Inicial 28,57 10,32 58,16
Plataforma | Final 15,21 3,10 50,13

A la variable comparativa inicial 1 final dels grups Control i Plataforma no s’observen
diferéncies estadisticament significatives, amb un p-valor de 0,861 i 0,325 per als grups
Control i Plataforma respectivament. En canvi, el grup Gimnas ha experimentat

diferencies significatives amb un augment del 28% (p-valor=0,028).

En la comparacio de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferéncies
estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals. A la figura

54 es mostra la representacié grafica dels resultats.
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Figura 54. Puntuacions pre- i post- amb relaci6 al rol emocional dels tres grups d’estudi.
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6.2.6.5. Dolor corporal

Es valora si el dolor dificulta la feina habitual a través de les seglients codificacions:

1-Gens

2 - Una mica
3 - Regular
4 - Forga

5 - Molt

Taula 89: Valoracions inicials i finals del «dolor» de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Mitjana I1C (95%)
Control Inicial
Control Final 1,75 1,32 2,19
Gimnas Inicial 2,33 1,95 2,72
Gimnas Final 1,72 1,34 2,11
Plataforma | Inicial 2,14 1,70 2,58
Plataforma | Final 1,56 1,09 2,02

En el grup Control no s’observen diferéncies entre les valoracions inicials i finals 0,16

(p-valor=0,355). En canvi, els grups Gimnas i Plataforma si que han experimentat

diferencies estadisticament significatives amb una disminucio del dolor de -0,61 (p-

valor=0,0002) i -0,59 (p-valor=0,003) respectivament.

Inicialment les puntuacions del grup Gimnas sén més altes que les del grup Control,

amb una diferencia de 0,745 (p-valor=0,026). No s’observen diferéncies significatives

entre els altres grups.

Les valoracions finals son similars entre els tres grups. A la figura 55 es mostra la

representacio grafica dels resultats.
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LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 55. Puntuacions pre- i post- amb relacié al dolor dels tres grups d’estudi.

6.2.6.6. Salut mental
Les variables «estar tranquil» i «animat», les hem agrupat ja que pertanyen a la salut

mental. Les valoracions estan codificades de la seglient manera:

1 - Sempre

2 - Gairebé sempre

3 - Moltes vegades

4 - Algunes vegades

5 - Només alguna vegada
6 - Mai

Taula 90. Valoracions inicials i finals d’«estar tranquil» i «animat» de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Mitjana 1C (95%)
Control Inicial 2,29 1,84 2,75
Control Final 2,65 2,15 3,15
Gimnas Inicial 2,86 2,42 3,31
Gimnas Final 2,42 1,97 2,86
Plataforma | Inicial 2,39 1,89 2,90
Plataforma | Final 1,87 1,34 2,41

En el grup Control no s’observen diferéncies entre les valoracions inicials i finals (p-

valor=0,063). En canvi, els grups Gimnas i Plataforma si que han experimentat
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diferencies estadisticament significatives amb una millora de la salut mental de -0,44
punts (p-valor=0,006) i -0,52 punts (p-valor=0,011).

En la comparacid de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferencies
estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals, tot i que en
comparar el grup Control amb el Plataforma la diferencia és de 0,77 (p-valor=0,094). A
la figura 56 es mostra la representacio grafica dels resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 56. Puntuacions pre- i post- amb relacié a ’estat de salut mental dels tres grups d’estudi

6.2.6.7. Vitalitat

La valoracio de I’energia que ha tingut la persona esta codificada de la segiient manera:
1 - Sempre
2 - Gairebé sempre
3 - Moltes vegades
4 - Algunes vegades
5 - Només alguna vegada
6 - Mai

283



7.Resultats

Taula 91. Valoracions inicials i finals de «tenir molta energia» de cadascun dels grups.

Mitjanes ajustades

Grup

estudi Mitjana 1C (95%)
Control Inicial 2,71 2,08 3,33
Control Final 3,22 2,57 3,88
Gimnas Inicial 3,11 2,50 3,72
Gimnas Final 2,33 1,73 2,94
Plataforma | Inicial 2,64 1,95 3,33
Plataforma | Final 2,34 1,63 3,06

En els grups Control i Gimnas s’observen diferéncies estadisticament significatives amb

un augment de 0,52 (p-valor=0,012) per al grup Control (empitjora) i una reduccio de -

0,78 (p-valor<,0001) per al grup Gimnas (millora). No s’observen canvis significatius

en el grup Plataforma, tot i que la diferencia inicial-final obté una disminucio de -0,30

(p-valor=0,154).

En la comparacio de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferencies

estadisticament significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals, tot i que en

comparar el grup Control amb el Gimnas i el Plataforma les diferéncies sén de 0,89 (p-

valor=0,113) i 0,89 (p-valor=0,171) respectivament. A la figura 57 es mostra la

representacio grafica dels resultats.

LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 57. Puntuacions pre- i post- amb relacié al nivell d’energia dels tres grups d’estudi.
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6.2.6.8. Funci6 social

Les dificultats per fer activitats socials degudes a problemes fisics 0 emocionals s’han

codificat de la segtient manera:

1 - Sempre
2 - Gairebé sempre
3- Algunes vegades

4 - Nomeés alguna vegada

5 - Mai

Taula 92. Valoracions inicials i finals de «disminucié de les activitats socials» de cadascun dels

II!!!!!IIII&H!!!!!

grups.

Mitjanes ajustades

1C (95%)
Control Inicial 4,76 4,38 5,15
Control Final 4,64 4,20 5,07
Gimnas Inicial 4,56 4,18 4,93
Gimnas Final 4,89 4,52 5,26
Plataforma | Inicial 4,14 3,72 457
Plataforma | Final 4,81 4,35 5,27

A la variable de disminuci6 de les activitats socials per problemes de salut fisica i/o

emocional, comparacié inicial i final del grup Control, no s’observen diferéncies

estadisticament significatives i hi ha una disminucié de -0,13 (p-valor=0,540). El grup

Gimnas tampoc obté diferencies significatives tot i que ha augmentat un 0,33 (p-

valor=0,062). En canvi el grup Plataforma si que ha experimentat diferéncies

estadisticament significatives amb un augment de 0,66 (p-valor=0,004).

En la comparacio de les valoracions inicials entre els tres grups no hi ha diferéncies

significatives. Tampoc n’hi ha entre les valoracions finals, tot i que en comparar el grup

Control amb el Plataforma les diferéncies son de 0,62 (p-valor=0,0830). A la figura 58

es mostra la representacié grafica dels resultats.
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LS-Means for grup*Temps
With 95% Confidence Limits
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Figura 58. Puntuacions pre- i post- amb relacié a la disminucié de les activitats socials dels tres
grups d’estudi.

A continuacié presentem quatre relacions entre variables. La primera és la relacio que
s’estableix entre les quatre variables que quantifiquen la for¢a de les extremitats
inferiors. El proposit de 1’analisi és veure si podem dir que son similars, per
posteriorment relacionar només una manifestacié de la forca amb altres variables de
I’estudi i no fer-ho amb les quatre. La segona és relacionar la variable forca amb les
caigudes, la percepcio de salut general i els simptomes depressius.

286



7.Resultats

6.3. Relacio entre les 4 forces

Taula 93. Relacio entre les quatre mesures de la forca a I’inici.

Coeficient de correlaci6 de Pearson
p-valor

Inicial

Sed1l

Caml

SJ1

CMJ1

Aixecar-se i seure 1,00 0,7 0,6 0,67
<.0001 <.0001 <.0001

Caminar 1,00 0,65 0,62
<.0001 <.0001

Bosco. SJ (cm) 1,00 0,9
<.0001

Bosco. CMJ (cm) 1,00

Taula 94. Relacié entre les quatre mesures de forca al final

p-valor

Coeficient de correlaci6 de Pearson

CMJ2

Aixecar-se i seure 1,00 0,9 0,85 0,78
<.0001 <.0001 <.0001

Caminar 1,00 0,8 0,7
<.0001 <.0001

Bosco. SJ (cm) 1,00 0,94
<.0001

Bosco. CMJ (cm) 1,00

Les valoracions que s’obtenen en la correlacid inicial fluctuen entre 0,6 i 0,9: 1=0,7

aixecar-se/caminar, r=0,6 aixecar-se/SJ, r=0,67 aixecar-se/CMJ, r=0,65 caminar/SJ,

r=0,62 caminar/CMJ i r=0,9 SJ/CMJ.

I les valoracions finals fluctuen entre 0,7 i 0,94: r=0,9 aixecar-se/caminar, r=0,85

aixecar-se/SJ, r = 0,78 aixecar-se/CMJ, r=0,8 caminar/SJ, r =0,7 caminar/CMJ i r=0.94

SJICMJ.

Si considerem de 0,6 a 0,8 una correlacié mitjana, i una correlacié de 0,8 a 1, forta, la

majoria de valors trobats a I’analisi final obtenen una forta correlacid, que ens indica

una dependéncia positiva entre les dues variables (p-valor <0,05). També observem que

el coeficient de correlaci6 augmenta després del programa d’entrenament. Per tant,
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podem afirmar que els quatre tests utilitzats per mesurar la forgca muscular han obtingut

valors dependents.

Partint d’aquesta dependéncia, prenem la variable forca funcional com a representant de
les altres tres variables per dues raons: la primera és que, com hem dit al marc teoric,
ens decantem envers una valoracio funcional i I’altra perqué dels estudis consultats és la

valoracid de forca la que més vegades s’ha utilitzat.

6.4. Relacio entre forca funcional i caigudes

S’observen diferéncies significatives entre la forca funcional de les persones que han

patit caigudes i les que no n’han patit (p-valor=0,003).
Taula 95. Relacié entre les caigudes i la forca funcional.

Mitjanes ajustades

Caigudes I1C (95%)

No 13,48 12,77 14,18

Si 11,59 10,63 12,55

La forca funcional és més alta en les persones que no han patit caigudes. Aquestes
mitjanes estan ajustades tenint en compte els diferents grups i les valoracions inicials-
finals. En concret, la diferéncia entre els que cauen i els que no cauen és d’1,9 vegades
d’aixecar-se d’una cadira. A la figura 59 es mostra la representacié grafica dels

resultats.

LS-Means for caigudes
With 85% Confidence Limits

Aixecar-se i seure LS-Mean

i b

caigudes

Figura 59. Relacio entre les caigudes i la forga funcional.
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6.5. Relacid entre forca funcional i valoracié general de salut

S’observen diferencies significatives entre la forga funcional de les persones que tenen

una salut general bona i les que no la tenen (p-valor = 0,0135).

Taula 96. Relacié entre la for¢a funcional i ’autovaloracio de la salut general.

Mitjanes ajustades

Salut general
bona Mitjana IC (95%)

No 11,52 10,38 12,66

Si 13,16 12,54 13,79

La forca funcional és més alta en les persones que autovaloren la seva salut general com
a bona. En concret, s’asseuen a la cadira 1,6 vegades més. Aquestes mitjanes estan
ajustades tenint en compte els diferents grups i les valoracions inicials-finals. A la figura
60 veiem representada aquesta relacio.

LS-Means for GH1R
With 85% Confidence Limits
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Figura 60. Relacié entre la for¢a funcional i ’autovaloracio de I’estat de salut general.
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6.6. Relacio entre forca funcional i els simptomes depressius

S’observen diferéncies significatives entre la for¢a funcional de les persones que tenen

simptomes depressius i les que no en tenen (p-valor = 0,00001).

Mitjanes ajustades

Depressio Mitjana IC (95%)
No 13,1715| 12,6178| 13,7253
Si 9,0022| 7,0494| 10,9549

La forca funcional és més alta en les persones sense simptomes depressius. Aquestes
mitjanes estan ajustades tenint en compte els diferents grups i les valoracions inicials-

finals. A la figura 61 veiem representada aquesta relacio.

LS-Means for Depressio
‘With 95% Confidence Limits

Aixecar-se i seure LS-Mean

T
No Si
Depressio

Figura 61. Relaci6 entre la for¢a funcional i els simptomes depressius.
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7. DISCUSSIO

La paraula casualitat és una blasfémia.

Res del que passa sota el sol no passa per casualitat

Doris Lessing
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Aquest capitol esta dividit en quatre apartats. Al primer es comparen les dades basals
del nostre estudi amb les d’altres estudis similars. Al segon comparem i discutim els
resultats d’aquesta tesi. Al tercer exposem les limitacions observades, i finalment,

comentem possibles camins a seguir en futures linies d’investigacio.

Un dels efectes fisiologics de 1’envelliment és la sarcopénia, que comporta una
disminucié de la massa muscular acompanyada d’un descens dels nivells de forca.
Malgrat aix0 diversos estudis han demostrat que 1’edat no és un impediment per
guanyar forga, fins i tot en edats molt avancades (Fiaratone [et al.], 1990). Actualment
un gran nombre d’investigadors treballen la for¢a en gent gran per considerar-la una
propietat fonamental per mantenir una bona independéncia funcional (Bassey [et al.],
1992; Jette, Branch i Berlin, 1990).

Els primers estudis d’investigacié utilitzaven el que s’anomena plantejament tradicional,
de resistencies altes/moderades i velocitats baixes, per augmentar la forca muscular i la

massa muscular, frenant o disminuint els efectes de la sarcopenia.

Partint d’aquests resultats han aparegut un grups d’investigadors que entrenen la forca
buscant una millora de la funcionalitat. Aquest posicionament segueix les directrius de
I’OMS, que propugna que la millor manera d’avaluar la salut de I’ancia és en termes de
funcionalitat. La hipotesi d’aquest grup d’investigadors és que la manifestaci6é de la
forca explosiva és la més eficag per millorar la funcionalitat. Nosaltres ens hem

posicionat en aquest grup.

Paral-lelament ha sorgit una nova forma d’entrenament a través de les plataformes
vibratories, que diversos autors suggereixen que pot ser tant i fins i tot més efectiva que

I’entrenament de for¢a amb resisténcies.

El proposit principal d’aquest estudi és valorar 1’efectivitat de dos programes d’exercici

fisic amb 1’objectiu principal de millorar la for¢a de la gent gran. Un programa
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d’entrenament és de forga explosiva i I’altre de vibracions mecaniques. Com a objectius
secundaris volem valorar els canvis amb relacid a la flexibilitat i la qualitat de vida.
L’analisi dels objectius secundaris, respon a la voluntat d’apropament a una valoracid
integral, on la capacitat funcional (fisica, psicologica i social) de I’individu per fer front
a circumstancies adverses és cada cop més rellevant (Delgado, Quincha i Méndez,
2003).

Una vegada acabada la intervencio, podem afirmar que 1’augment de forca obtinguda
amb els dos programes d’entrenament és evident. La millora de la dimensio fisica i
funcional ha tingut una repercussio en la qualitat de vida, en algunes dimensions
important, com el descens dels simptomes depressius, i en d’altres menys considerable.
Contrariament el grup control ha sofert un deteriorament a la majoria de les variables
estudiades, la qual cosa accentua la importancia de participar en programes d’activitat
fisica per evitar una disminuci6 de la funcionalitat que podria conduir a la perdua de la
independéncia.

7.1. Comparacio dels resultats basals amb els d’altres estudis

En aquest apartat compararem les caracteristiques basals de la nostra mostra amb els
valors basals d’altres treballs amb relacio al sexe, I’edat, 1’adhesié al programa, els
abandonaments, la forca, la flexibilitat, els indexs de depressio i QDVRS, on podrem
observar moltes coincidéncies amb altres estudis de persones grans. Malgrat que els
resultats d’aquesta tesi es refereixen només a la mostra estudiada, aquesta similitud dels
valors basals pot minimitzar el possible biaix de seleccid, i pensar que la mostra
utilitzada pot assemblar-se a la poblacié de més de 65 anys de Vic, o inclis de

Catalunya.

— Amb relacid al sexe dels participants: com en altres estudis mixts, el nombre
de dones és superior al nombre d’homes, en concret la nostra mostra esta
formada per un 31% d’homes i un 69% de dones. Valors similars els trobem
a Kalapotharakos [et al.] (2005b): 36% d’homes i 64% de dones; Hruda,
Hicks i McCartney (2003): 20% d’homes i 80% de dones; 0 Earles, Judge i
Gunnarsson (2001): 34% d’homes 1 66% de dones.
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Si prenem com a referéncia un estudi dels programes d’exercici fisic
comunitari de la poblaci6 catalana, basat en una mostra de 1.960 persones
grans (Fortufio, 2008), observem uns valors de participacio del sexe femeni

superiors als nostres: 86,5% de dones i un 13,5% d’homes.

Tot i aix0, hem de destacar que molts estudis es realitzen només amb dones,
probablement perqué sén un grup meés fragil a causa dels menors nivells de
forca i dels majors nivells d’osteoporosi. Concretament, els estudis
consultats de vibracions utilitzen preferentment dones postmenopausiques
com a criteri d’inclusid als seus estudis (Kalapotharakos [et al.], 2005a;
Machado [et al.], 2010; Martin [et al.], 2009; Raimundo, 2006; Roelants,
Delecluse i Verschueren, 2004; Russo [et al.], 2003; Verschueren [et al.],
2004).

Amb relacié a 1’edat, la mitjana de 73,645,5 anys en el present estudi és
similar a la d’altres estudis consultats: 72+4 Sayers (2007); 74+5 Rees,
Murphy i Watsford (2008); 68+5 Kalapotharakos [et al.] (2007); 77+4
Capodaglio [et al.] (2007); 0 68+6 Vincent [et al.] (2002).

Amb relacio a I’adhesio al programa, hem obtingut uns valors del 86,1%
similars a altres estudis: 90% Bean [et al.] (2004); 90% Earles, Judge i
Gunnarsson, (2001); tot i que superiors a altres intervencions, 71% a I’estudi
de Hruda, Hicks i McCartney, (2003); 65% a 1’estudi de Capodaglio [et al.]
(2007); 1 71% a I’estudi de Marsh [et al.] (2009).

Amb relacié als abandonaments, dins del grup Gimnas no n’hi ha hagut
cap, i dins del grup Plataforma, una persona va abandonar el programa per
raons relacionades amb el tractament, augmentant el dolor de genoll que ja
tenia previament. Els resultats son similars als de Russo [et al.] (2003), on es
va produir una baixa per una lesio al genoll associada a I’entrenament en

aplicar un programa de 6 mesos amb 28 Hz (dones postmenopausiques). De
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Ruiter [et al.] (2003) amb persones joves i una frequiéncia de 30 Hz, va tenir

un abandonament per dolor a la columna lumbar associat a I’entrenament.

Amb relaci6 a la forga, s’han utilitzat sis tests, dos de la bateria de Rikli i
Jones (chair stand i 2-minutes step), dos de la bateria de salts de Bosco (SJ i
CMJ) i dos exercicis del %2 esquat a puntes (simple i doble). D’aquests dos
altims no hem trobat aplicacions en gent gran i per aix0 no els podrem

comparar.

Prenent com a referéncia la mitjana d’edat dels participants del nostre estudi
(73,6), a la prova de forca funcional chair stand (seure i aixecar-se), els
valors normatius de Rikli i Jones dels homes es troben entre 12-17, i els de
les dones entre 10-15. La mitjana prévia de la nostra mostra és per a tot el

grup de 12,242 5. Per tant, ens trobem dins dels valors normatius.

Respecte a la prova 2-Minutes Step (caminar al lloc), la mitjana de Rikli i
Jones és de 80-110 per als homes, i de 68-101 per a les dones. La mitjana
previa de la nostra mostra per a tot el grup és de 74,8+16,5. Ens trobem dins

dels valors normatius.

Amb relaci6 al salt vertical SJ, la nostra mostra ha obtingut un valor de
7,313,4 cm, inferior a d’altres de consultades. Izquierdo [et al.] (1999) van
obtenir uns valors de 15 cm; Bogaerts [et al.] (2007a) van obtenir uns valors
de 16,5 cm; Kalapotharakos [et al.] (2007) van obtenir uns valors d’11 cm;
Del Riego (2007), en un estudi on va comparar els valors del salt SJ en gent
gran espanyola, depenent dels diferents graus d’activitat fisica que
realitzaven, va obtenir els seguents resultats: gent fragil 5,1 cm, sedentaris
11,1 cm, gent que fa manteniment 13,2 cm, i, esportistes 15,6 cm. També els
seus valors son superiors als nostres. Els valors més similars al nostre estudi
son de Bosco i Komi (1980) on els homes varen saltar 9,9+5,0 i les dones
7,1£3,0.
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— Amb relacid al salt vertical CMJ, la nostra mostra té una mitjana de 8,6+3,8,
inferior a d’altres de consultades: 18 cm a Russo [et al.] (2003); 17 cm a
Izquierdo [et al.] (1999); i 13 cm a Kalapotharakos [et al.] (2007); Del Riego
(2007) va obtenir els seglents resultats del salt CMJ: gent fragil 6 cm,

sedentaris 11,7 cm, gent que fa manteniment 13,7 cm, i, esportistes 16,2 cm.

— Amb relacié a la flexibilitat, s’ha utilitzat el test de la bateria de Rikli i

Jones, chair sit and reach test.

— A la prova chair sit and reach test (isquiotibials) de Rikli i Jones els valors
normatius oscil-len entre -7,6 1 +7,6 cm els homes, i -2,5 + 10 cm les dones.
A la nostra mostra hem distingit entre dret i esquerre i els valors obtinguts
son de -10,2+8,8 el dret i -10,4+9,3 I’esquerre. Observem que aquests valors

son lleugerament inferiors als de referéncia.

— Amb relaci6 als simptomes depressius, utilitzant 1’escala GDS la
prevalenca que hem obtingut es de 8,16%. L’estudi de Garcia Solano (2001),
que fa una revisio de la prevalenca de la depressio de la gent gran utilitzant
I’escala GDS, indica que els valors més usuals es troben entre 8-20%. Ens
trobem dins dels valors de referéncia.

— Amb relaci6 a la pregunta «com creu que és la seva salut», del questionari de
percepcié de qualitat de vida, la mitjana de la nostra mostra es troba a 3,2
essent 3 bona i 4 regular. Les dades de la Encuesta Nacional de Salud
(2006)* indiquen que la percepcié del bon estat de salut disminueix amb
I’edat. A més edat, augmenta considerablement el percentatge de persones
que declaren un estat de salut regular. Concretament, el nombre de gent de
més de 65 anys que considera que la seva salut és molt bona és del 6,3%,
bona el 22,1%, regular un 41,7 %, dolenta un 14,1% i molt dolenta un 4,8%.

% Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad - Portal Estadistico del SNS
http://www.mspsi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestalndice2006.htm

296



8. Discussi6

Deduim que la nostra mostra obté unes dades Ileugerament superiors a les

del Ministeri de Sanitat a nivell d’Espanya.

7.2. Comparacid i interpretacio dels resultats obtinguts

Abans d’iniciar ’analisi de les variables estudiades volem destacar la gran diferencia
que hi ha entre la participacio del sexe femeni i masculi, i que també trobem a altres
estudis mixts. Probablement s’haurien d’estudiar les causes que provoquen aquesta
diferenciacié per fomentar estratégies adequades que motivin suficientment la

participacio del sexe masculi.

En la mesura de la composicié corporal, és important destacar que previament al inici
de I’estudi al voltant d'un 70% dels participants tenien sobrepés o obesitat, xifres
superiors a les recomanades pels organismes internacionals (Sehpard, 2004), i, tot i que
no es donen canvis significatius pre- post-, el grup Plataforma redueix en un 0,17% el
seu IMC.

Per intentar fer una comparacié amb estudis que siguin similars, hem decidit comparar
I’estudi «gimnas» amb les intervencions de millora de forca explosiva o potencia en
gent gran independent que utilitzin els mateixos tests avaluadors que nosaltres i, si en
alguna ocasi6 el test avaluador o el tipus de mostra és diferent, n’exposarem els motius
d’inclusiod dins de la discussio. Respecte a I’estudi «plataforma», també compararem les
variables amb estudis de vibracions en gent gran seguint els mateixos criteris del grup

«gimnas».

Per a cadascuna de les variables primer analitzarem el grup Gimnas, després el grup
Plataforma i, finalment, el grup Control. | de les variables estudiades primer
comentarem els canvis pre- post- (intergrups) i posteriorment els canvis post-

(entregrups).
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Amb relaci6 al terme rellevant, ’utilitzarem quan la diferéncia obtinguda tot i no ser
significativa, es troba en una valors entre 0,06 i 0,2 (aproximadament), i considerem

important la interpretacié dels canvis obtinguts de les variables.

7.2.1. Forca

Abans de comentar els resultats amb relacié a la forca muscular, hem de destacar que
les manifestacions de la forca pateixen una involucio al voltant dels 60 anys, que
augmenta a mesura que la persona envelleix i en dones postmenopausiques, essent la
involucio de la forca diferent, depenent del tipus de forca observat (lzquierdo [et al.],
1999; Petrella [et al.], 2005; Skelton [et al.], 1994). Si la mitjana d’edat de 1’estudi
d’aquesta tesi és de 74 anys i la intervencio ha durat 6 mesos, és de preveure a priori
una reducci6 dels nivells de forca dins del grup control (individus que son sedentaris i

«permeten que la involucié fisiologica segueixi el seu curs»).

7.2.1.1. Forga funcional

Amb relacié a la forca funcional, per comparar els nostres resultats amb el d’altres
estudis només ens referirem a les intervencions d’entrenament de forca explosiva que

hagin utilitzat el test avaluador chair stand.*

Grup Gimnas

Al nostre estudi el grup Gimnas ha guanyat un 16,5% (p-valor<0,0001).

Un valor similar I’observem a Henwood, Riek i Taaffe (2008a), en un estudi mixt*® de

70 anys de mitjana durant 24 setmanes, que millora un 12,8% (p-valor<0,002).

Resultats superiors els observem a Capodaglio [et al.] (2007), en un estudi mixt de 76

anys de mitjana durant un any, on van obtenir millores del 28% en dones i 20% en

% Tot i utilitzar el mateix test, hi ha diferéncies de protocol: uns avaluen les vegades que la persona
s’aixeca de la cadira durant 30 segons, altres el temps que requereix per aixecar-se 10 vegades i altres el
temps que requereix per aixecar-se 5 vegades.

% Homes i dones.
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homes (p-valor<0,001). Els millors resultats observats podrien estar relacionats amb el
tipus d’entrenament, ateés que a part de 1’entrenament de forga varen realitzar exercicis
de tai-txi, que diversos autors observen que poden comportar un augment dels nivells de
forca a les cames (Zhang [et al], 2006).

Kalapothauros [et al.] (2005b), en un estudi mixt de 65 anys de mitjana durant 12
setmanes, també van obtenir millores superiors del 28,7% (p-valor<0,001). Cavani [et
al.] (2002), en un estudi mixt de 69 anys de mitjana durant 6 setmanes, van obtenir
millores del 30% (p-valor<0,008). Bottaro [et al.] (2007), en un estudi amb homes de 66
anys de mitjana durant 12 setmanes, van obtenir unes millores del 42% (p-valor<0,05).
Una possible rad¢ dels majors guanys de for¢a d’aquests tres estudis podria ser I’edat
dels participants, que tenen entre 5 i 9 anys menys que a la nostra mostra.

Hruda, Hicks i McCartney (2003), en un estudi mixt de 75 anys de mitjana durant 10
setmanes, van obtenir millores de forca del 66% (p<0,05). Aquesta diferéncia tant gran
respecte al nostre estudi (16%-66%) podria ser deguda al fet que els participants partien

d’un nivell de condici6 fisica baix.

Contrariament, observem millores no significatives a 1’estudi Earles, Judge i
Gunnarsson, (2001), en un estudi mixt de 70 anys de mitjana durant 12 setmanes. Els

autors suggereixen 1’alt grau de condici¢ fisica dels participants com a possible causa.

En dos estudis de caracteristiques diferents, integrats per ancians fragils, Bean [et al.]
(2004) (77 anys de mitjana) , i Seynes [et al.] (2004) (82 anys de mitjana), varen obtenir
una millora del 44% (p-valor<0,001) i 22,6% (p-valor=0,0002) respectivament.
Observem en aqguests dos estudis de caracteristiques similars una relacié entre

I’increment d’edat i els menors guanys de forga.
També Suetta [et al.] (2004) van mesurar el guany de forca després d’una

immobilitzacié per intervencié de protesi de maluc, a 36 ancians de 70 anys de

mitjana durant 12 setmanes, observant guanys de forca del 30% (p<0,001).
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Probablement el nivell de condicio fisica previ afectara els possibles guanys de forca
futurs i, per tant, en estudis de fragilitat o de baixa condicio fisica es podrien obtenir
guanys de forca alts, i en estudis on la condicio fisica previa és bona, guanys de forca

menors.

Grup Plataforma

Amb relacio a la forca funcional, el grup Plataforma ha obtingut una millora del 17,9%
(p-valor<0,0001).

Valors similars els trobem a Runge, Rehfeld i Resnicek (2000), en un estudi mixt de 67
anys de mitjana durant 8 setmanes d’entrenament a 27 Hz i 7-14 mm, on van descriure
millores del 18% (p-valor<0,05). Rees, Murphy i Watsford (2007), en un estudi mixt de
73 anys de mitjana durant 8 setmanes d’entrenament a 26 Hz i 5-8 mm, van obtenir
millores del 12,3% (p-valor<0,05). Furnes [et al.] (2010), en un estudi mixt de 69 anys
de mitjana durant 6 setmanes d’entrenament a 15-25 Hz i 1 mm, van obtenir millores de
1’11°9% (p-valor<0,05).

Millores superiors les trobem a Martin [et al.] (2009) amb un guany del 32,7% (p-
valor<0,05), en un estudi amb dones de 70 anys de mitjana durant 8 setmanes i amb un
entrenament a 20-32 Hz i 4 mm. Aquesta mostra va iniciar la intervencié amb uns
valors base de 9,89+2,17, inferiors als valors base obtinguts als nostre estudi (12,2+2,5),
i aix0 podria ser una de les causes dels guanys superiors de forca observats. Rehn
(2007) suggereix que els subjectes fisicament inactius i amb una baixa condici¢ fisica

sembla que obtenen més beneficis en 1’us de les vibracions.

Millores inferiors i no significatives del 4,8% va obtenir Raimundo (2006), en un estudi
amb dones postmenopausiques de 66 anys de mitjana durant 32 setmanes i amb un
entrenament a 12,6 Hz i 3 mm. En aquest estudi la utilitzaci6 de frequéncies més baixes

podria ser la causa de la diferéncia de guanys.

300



8. Discussi6

Grup Control

Els nostres resultats mostren un deteriorament dels valors del grup control del 12% (p-
valor=0,0005), similar a I’estudi de Capodaglio [et al.] (2007) on les dones
experimenten una disminuci6 del 8% i els homes del 7% (p<0,001). Aquests resultats
son superiors a la majoria dels estudis transversals descrits al marc teoric i que valoren

les perdues de forca anuals al voltant de 1’1-5%.

En altres estudis longitudinals la involucié és menor: Henwood, Riek i Taaffe (2008a)
van obtenir perdues no significatives del 3,8%; Furnes [et al.] (2010) perdues no
significatives del 3%; Hruda, Hicks i McCartney (2003) perdues no significatives de
1’1,1%, i Kalapothauros [et al.] (2005b) no van observar canvis. Les menors perdues
dels tres ultims estudis podrien ser degudes al menor temps pre-post-, de 6, 10 i 12

setmanes respectivament, en comparacio al nostre estudi de 24 setmanes.

Contrariament, Rees, Murphy i Watsford (2007) van obtenir millores no significatives

del 0,9% (8 setmanes d’intervencio).

7.2.1.2. Forca resistencia mixta

Amb relacio a la forca resisténcia mixta, per comparar els nostres resultats amb el
d’altres estudis només ens referirem a les intervencions d’entrenament de forca
explosiva que hagin utilitzat el test avaluador 2-Minutes Step, i 6-m walk timed test®’,

tots dos dins de la bateria de Rikli i Jones i que s6n considerats equivalents.

Grup Gimnas

En el nostre estudi el grup Gimnas ha guanyat un 21,7% (p-valor<0,05).

Aquest valor és inferior al trobat a Hruda, Hicks i McCartney (2003), que van millorar
un 33% (p-valor<0,05) a la prova de caminar durant 6 minuts. Aquesta diferéncia de
1’11% amb relacid al nostre estudi podria se deguda als baixos nivells de condicid fisica

previa dels participants d’aquest estudi.

% Rikli i Jones a la seva bateria de proves situen els tests de 2 i de 6 minuts de caminar com a
incompatibles, o se’n realitza un o I’altre, ja que mesuren el mateix.
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Guanys inferiors als nostres els observem a Capodaglio [et al.] (2007) amb millores del
4,7% les dones i un 4,5% els homes (p-valor<0,001). | també Cavani [et al.] (2002) i
Earles, Judge i Gunnarsson (2001), no van obtenir millores significatives tot i millorar

un 9% i un 5% respectivament.

En un estudi de caracteristiques diferents, ancians fragils, Seynes [et al.] (2004) van
millorar un 8,3% (p-valor=0,002).

A la variable anterior de forca funcional hem observat com ancians fragils obtenien
millores superiors als ancians independents, i hem suggerit que podria haver-hi una
relacio proporcional i directa entre el guany de forca funcional i la fragilitat. En aquesta
variable de forca resisténcia (mixta), suggerim que ’associaci6 entre la variable caminar
2 minuts i la gent fragil, és menys rellevant i per tant I’entrenament de forga no és tant

efectiu.

Grup Plataforma

Amb relacié a la forca resisténcia, el grup Plataforma ha guanyat un 19,9% (p-
valor<0,05). En els estudis consultats de vibracions amb gent gran no hem trobat cap
estudi que utilitzi el test dels dos o dels sis minuts.

Grup Control

Amb relaci6 a la forca resisténcia, el grup Control ha perdut un 5,7% (p-valor=0,221)
que, tot i no ser significatiu, és important destacar-lo.

Valors similars els observem a Hruda, Hicks i McCartney (2003), que van disminuir un

1,1% no significatiu, i on el periode d’observacid era només de 10 setmanes.

Valors superiors de perdua de forca els observem a Capodaglio [et al.] (2007) amb una
disminuci6 significativa del 2,7% les dones i del 2% els homes (p-valor<0,001).
Aquesta diferenciacio amb relacio als valors del nostre estudi pordrien estar justificats

pel temps de la intervencio, 1 any enfront al nostre estudi de 6 mesos.
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7.2.1.3. Forga explosiva i elastica explosiva

La for¢a explosiva s’ha mesurat amb el salt SJ 1 I’elastica explosiva amb el salt CMJ.

Grup Gimnas
Amb relacio a la forca explosiva mesurada amb el test SJ, el grup Gimnas ha guanyat un
10,4% (p-valor=0,011).

Millores superiors les observem a Kalapotharakos [et al.] (2007), en un estudi amb
homes de 65 anys de mitjana durant 12 setmanes, que van obtenir millores del 39% (p-
valor<0,001). Aquesta diferéncia de guany podria ser deguda a 1’edat dels participants

(66 de Kalapotharakos envers els 74 del nostre estudi).

Amb relacio a la forca elastica explosiva mesurada amb el test CMJ, el grup Gimnas ha
perdut un 2% (p-valor=0,708). El valor negatiu trobat no té gaire sentit si va
acompanyat de la millora del 10% del salt SJ observat a la mateixa mostra en una prova
semblant, i tenint en compte que diversos autors observen una valors superiors del salt
CMJ amb relacié al SJ (Bobbert [et al.], 1996). Una possible explicacio seria la que ja
s’apunta a ’apartat de limitacions (8.3.) on exposem que la tecnica del salt podria
implicar canvis en els resultats. De totes maneres, volem destacar que a la comparacio
final entregrups, si que es donen diferéncies significatives entre el grup Control i el grup

Gimnas (p-valor=0,038).

Contrariament, Kalapotharakos [et al.] 2007 van obtenir unes millores al CMJ del 31%
(p-valor< 0,001), i el mateix Kalapotharakos en un estudi anterior (2005a), van obtenir
millores del 24,4% a SJ i del 21,7% a CMJ (p-valor<0,001). Les raons d’aquests guanys

superiors podrien estan relacionades amb 1’edat dels participants (SGn 9 anys més joves).

Hakkinen [et al.] (1998a), en un estudi amb gent gran utilitzant entrenament de poténcia
I forca a la vegada, van obtenir millores del 24% i 18% (p-valor<0.001) homes i dones
respectivament. Els guanys superiors obtinguts podrien ser deguts al tipus

d’entrenament utilitzat.
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Grup Plataforma

Amb relacio a la forga explosiva, en el nostre estudi el grup Plataforma ha augmentat un
33,7% (p-valor<0,001) i I’elastica explosiva un 25,5% (p-valor=0,002).

Aquests valors son superiors a tots els consultats. Roelans, Delecluse i Verschueren,
(2004), en un estudi amb dones postmenopausiques de 64 anys de mitjana durant 24
setmanes d’entrenament a 35-40 Hz i 2,5-5 mm, van obtenir millores del 16% (p-
valor<0,05) al CMJ. Bogaerts [et al.] (2007a) en un estudi mixt de 67 anys de mitjana
durant 1 any d’entrenament a 35-40 Hz i 2,5-5 mm, van millorar un 10,9% (p-
valor<0,001) al CMJ. Russo [et al.] (2003), en un estudi amb dones postmenopausiques
de 60 anys de mitjana durant 6 mesos amb una frequéncia de vibracié de 28Hz i 2,5-5
mm, van obtenir millores del 5% (p-valor<0,02) al CMJ. En I’estudi de Raimundo
(2006) el programa vibratori va comportar millores significatives del 7,1% (p-
valor=0,046) al CMJ. Les diferencies trobades als tres primers estudis podrien ser
degudes als valors basals, al voltant de 13, 16 i 18 cm respectivament, en comptes al
nostre estudi son al voltant dels 8 cm, i com suggereix Rehn (2007), els individus amb
una baixa condicié fisica poden obtenir més beneficis de 1’us d’aquest tipus
d’entrenament. Amb relacio a I’Gltim estudi (Raimundo, 2006) les diferéncies
obtingudes podrien estar relacionades amb la utilitzacié de freqliencies més baixes (no

tenim les dades dels cm saltats donat que I’estudi treballa amb temps de vol).

Si mencionem estudis en adults no esportistes, De Ruiter [et al.] (2003), després d’11
mesos d’exercici vibratori a 30 Hz en un grup mixt no van obtenir millores al salt CMJ,

ni tampoc Cochrane, Legg i Hooker (2004), en un estudi similar amb joves a 26 Hz.

Si que trobem augments significatius en adults no esportistes a Torvinen [et al.] (2003)
I Delecluse, Roelants i Verschueren (2003), del 8,5% (a 24-40 Hz) i del 7,6% (a 35-40
Hz) respectivament. O adults esportistes que després d’un entrenament durant 8
setmanes a 35 Hz i 4 mm, van augmentar significativament un 8’7% (Fagnani [et al ],
2006).
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Algunes de les diferéncies observades en els resultats poden ser degudes a les
caracteristiques de la vibracid juntament amb el protocol d’exercicis. Actualment el
protocol de treball més efectiu no esta ben definit: Marin [et al.] (2009) parlen de 4 mm
i sense sabates com el protocol millor per estimular el vast lateral, 0 4 mm i amb sabates
pels bessons; Roelans [et al.] (2006) observen que la posicié monopodal és la que més
guanys comporta; Cardinale i Lim (2003) suggereixen la freqtiéncia de 30 Hz i un %
esquat, com el millor protocol per guanyar forca; i Berschin i Sommer (2010) van
observar que diferents postures a 25 Hz, tenien desiguals efectes damunt la musculatura
i aix0 podria explicar algunes de les diferéncies que es troben en els estudis. Amb tantes
variables dins de I’entrenament (freqiiencia, amplitud, grau de flexi6 de genoll,
utilitzacié de calgat, posicio de 1’exercici, temps de treball i descans...), és dificil deduir

quines son les possibles causes de les diferéncies en els canvis observats.

Grup Control

Amb relacio a la for¢a explosiva i 1’elastica explosiva, en el nostre estudi el grup
Control ha perdut un 255% (p-valor<0,0001) i un 26,9% (p-valor=0,0013)
respectivament. Aquests valors son superiors a tots els consultats.

Amb relacié a la forca elastica explosiva, Kalapotharakos [et al.] (2007) van obtenir
millores de 1’1% no significatives després d’una intervencidé de 3 mesos. Bogaerts [et
al.] (2007a) millores no significatives de 1’1°8% després d’una intervencio d’1 any.
Roelans, Delecluse i Verschueren, (2004) i Russo [et al.] (2003) disminucions no

significatives després d’una intervencio de 6 mesos.

La reduccio tan gran de la forca dins del nostre estudi podria estar influida per 1’edat
dels participants, el nostre estudi té una mitjana de 74 anys i la dels estudis consultats es
troba al voltant dels 65 anys. També pot haver influit, com ja s’ha comentat dins del
grup Gimnas, el fet de no utilitzar adequadament la tecnica de salt (Izquierdo [et al.],
1999) o fins i tot pel fet de no realitzar correctament una relaxacié de la musculatura
antagonista (Baratta [et al.], 1988).

De totes maneres el marc teoric destaca de les diferents manifestacions de la forca, les

péerdues superiors de forca explosiva (Bosco i Komi, 1980; Petrella [et al.], 2005;
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Skelton [et al.], 1994). Coincidint amb aquests estudis, a la nostra intervencié de les
quatre variables que hem examinat, les dues que fan referencia a la forca explosiva son

les que més han minvat.

Després de 1’analisi efectuat de les quatre variables de forca, observem que 1’estudi
entregrups dels dos grups experimentals (Gimnas i Plataforma) no observen diferencies
estadisticament significatives i per tant podem afirmar que els resultats son similars.
Altres estudis consultats que comparen els dos tipus d’entrenament obtenen resultats

afins:

— Roelans, Delecluse i Verschueren, (2004) van obtenir millores similars de
forca dinamica dels extensors del genoll (13,9% VCS i 16,1% entrenament
de forga (p-valor<0,001)), la velocitat de moviment dels extensors de genoll
(7,4% VCS i 4,6% entrenament de forga), i del salt CMJ (16% VCS i 12,1%

entrenament de forca).

— Bogaerts [et al.] (2007a) van obtenir millores similars amb relacié a la forca
isometrica i explosiva del 9,8% i 10,9% el grup vibracions, i, del 13,1% i

9,85% el grup entrenament de for¢a (p-valor<0,5).

— Verschueren [et al.] (2004) van obtenir millores similars dins dels dos grups
experimentals: el grup VCS, pel que fa a la forga isométrica, va millorar el
15,1% i, la dinamica, el 16,4%, (p-valor<0,001), i el grup entrenament de
forga, pel que fa a la forca isométrica, va millorar el 16,4% i, la dinamica, el
13,9% (p-valor<0,001).

— Rees, Murphy i Watsford (2007). En aquest estudi tots els resultats entre el
grup vibracions i entrenament de forca son similars, excepte a la forca del
triceps sural (flexio plantar) on va millorar significativament en el grup
vibracions (18,5%) amb relacio al grup entrenament de forca (5,2%). Els
autors suggereixen com a causa d’aquests major guany de forca els efectes
superiors de l’entrenament amb VCS a nivell caudal (contacte amb la

plataforma).
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7.2.1.4. Forga explosiva i elastica explosiva

La forca explosiva s’ha mesurat amb 1’exercici de % esquat a puntes amb un dnic cicle

de treball muscular (concentric), i ’elastica explosiva amb un doble cicle de treball

muscular (concéntric i excentric).

Els valors obtinguts en aquests dos exercicis no els podrem comparar amb la literatura

consultada al no haver trobat estudis que 1’utilitzin en gent gran.

Amb relacié a I’exercici de %2 esquat a puntes en la seva fase concentrica
previa flexié de genolls de 60°, s’observen valors de millora estadisticament
significatius a totes les proves del grup Plataforma, pero amb relacié al grup
Gimnas, els resultats no son tant clars: milloren tres variables significativament
(la potencia, la velocitat i el pic de velocitat) i una que considerem rellevant (la
forca), pero la variable temps al pic de velocitat i I’acceleracié no han obtingut

millores (tot i que el sentit del canvi és de millora).

El grup Control ha experimentat canvis significatius de millora a dues variables
(velocitat i el pic de velocitat) i no ha experimentat canvis significatius a les
altres variables. El que si hem de destacar, és que a la variable temps al pic de
velocitat, les diferencies pre- post- tenen un sentit d’empitjorament, en comptes

les altres variables obtenen canvis de millora.

Tot i que les millores experimentades pel grup Control, significatives o no, sén
petites, no trobem una explicacio al guany que s’observa en aquests valors, i que
no coincideixen amb el que hem obtingut a les variables de forca analitzades
previament. Probablement la millora pugui ser deguda a la familiaritzacié d’una
segona vegada: la meva experiéncia personal com avaluadora (pre-), va ser que
en general els hi costava realitzar correctament el gest técnic, i potser la segona
vegada (post-), pot haver influit el possible aprenentatge adquirit, encara que
haguessin passat més de sis mesos. Aquest aspecte ja es comenta a ’apartat de
limitacions dins d’aquest mateix capitol. També podria haver influit la dificultat
de limitar en aquest gest la participacié dels extensors de les EEII i el tronc.

Aix0 podria afectar la validesa d’aquest test per calcular aquestes variables.
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A la comparativa entregrups, els resultats dels dos grups experimentals no
observen diferéncies significatives, perd0 hem de destacar que a totes les
variables estudiades, els valors obtinguts pel grup Plataforma son superiors.
També volem subratllar que a la variable acceleracio, la diferencia entre el grup
Plataforma i el grup Gimnas és gairebé i significativa (p-valor=0,091) la qual
cosa pot suggerir que es dona una tendencia a la diferéncia significativa entre els

dos tipus d’entrenament.

Amb relacié a D’exercici de Y2 esquat a puntes de doble cicle de treball
muscular, a la fase concentrica els dos grups experimentals obtenen millores a
totes les variables, excepte el temps al pic de velocitat, i el grup Gimnas tampoc
obté diferéncies significatives a 1’acceleracio. Observem que els resultats en
aquesta fase de I’exercici (concentric), obtenen uns guanys superiors a 1’exercici
anterior d’un tunic cicle de treball muscular (concéntric), i que coincideixen amb
alguns estudis que han demostrat que una contraccié concéntrica precedida
d’una d’excéntrica, podia generar uns nivells de for¢ca superiors als d’una
contraccio aillada (simple), donat que durant la fase excentrica el sistema muscul
esquelétic és capa¢ d’emmagatzemar I’energia i transferir-la, per millorar la
produccié de forca durant la fase concéntrica (Lopez-Calbet [et al.], 1995;
Schmidtbleicher, 2007).

El grup Control no obté canvis significatius en cap de les varibles estudiades. Els
resultats observats al doble cicle de treball difereixen amb els obtinguts al cicle
unic de treball muscular, on es donen millores en algunes variables, i estan més
d’accord amb els valors obtinguts a les altres quatre variables de forca

estudiades als tres primers apartats.

Amb relacié a la fase excéntrica del doble cicle de treball, els resultats no
coincideixen amb el moviment concentric, donat que només s’observen millores
estadisticament significatives a la potencia i velocitat dins del grup Gimnas. El
grup Plataforma no obté millores significatives a cap de les tres variables. Aixo

podria ser degut a la desconfianca que pot produir un moviment excéntric de
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flexionar els genolls de forma rapida (por a caure?...). També a que I’exercici
exceéntric és més dificil, intens i menys present en les activitats quotidianes de
les persones grans. Per exemple en 1’exercici de seure a la cadira o a un sofa,
hem observat al llarg de les sessions d’entrenament, que moltes persones no
acaben I’exercici exceéntric (no aguanten el moviment en tot el recorregut) i
abans de tocar amb els glutis la cadira es deixen anar (es deixen caure). Aquestes
podien ser algunes de les raons que justifiquin el comportament d’aquestes

variables en la fase excéntrica de 1’exercici.

El grup Control, coincidint amb els valors de la fase concéntrica de doble cicle
de treball, no obté millores significatives en cap de les tres variables

excentriques.

Com en les altres variables estudiades els grups exprimentals obtenen guanys

similars.

En iniciar la present investigacio varem formular la segiient hipotesi amb relacié a la

forca:
Hipotesi 1
Els participants del grup plataforma augmentaran més els nivells de forca a les

extremitats inferiors en comparacié als participants del grup gimnas. EI grup control

disminuira els nivells de forca.

Amb relaci6 al grup Control després de 1’analisi realitzat als test de la cadira, caminar i
els dos salts, podem dir que I’envelliment durant 6 mesos ha comportat una pérdua de
forca del grup Control, que ha estat significativa en tres de les quatre variables i en la

quarta variable, tot i no ser significativa, la pérdua és rellevant (p-valor=0,221).

I després de I’analisi realitzat de I’exercici de %2 esquat a puntes el grup Control ha

observat petites perdues no significatives a 2 variables i petits guanys no significatius a

309



8. Discussi6

10 variables. Tres variables obtenen canvis significatius, dues en sentit de millora i una

d’empitjorament (temps al pic de velocitat).

Responent a la hipotesi plantejada els nivells de forca no disminueixen de forma
significativa a totes les variables analitzades, tot i que es dona una tendencia a

I’assoliment.

Amb relaci6 als grups experimentals i respecte als test de la cadira, caminar i els dos
salts, el grup Plataforma ha millorat significativament en les quatre variables analitzades

i el grup Gimnas en tres de les quatre variables.

| despreés de 1’analisi realitzat amb relacio a I’exercici de %2 esquat a puntes, podem dir
que milloren la majoria de variables dins dels dos grups experimentals, i que tot i no
donar-se una diferenciacié entre els dos grups, el grup Plataforma millora en un nombre

més elevat de variables (11 el grup Plataforma envers 9 el grup Gimnas).

Amb relaci6 a la comparativa final entregrups, els dos grups experimentals han millorat
significativament en les quatre variables de forca respecte al grup Control. 1 no

s’observen diferéncies significatives entre els dos grups experimentals.

Responent a la hipotesi plantejada no s’observen diferéncies significatives de guany de
forca entre els dos grups experimentals malgrat que el grup Plataforma millora en un

nombre més elevat de variables que el grup Gimnas.

7.2.2. Flexibilitat

Tot 1 les disminucions de ’arc de mobilitat amb 1’edat i les relacions existents entre la
mobilitat i la independencia funcional (Singh, 2004), hi ha pocs treballs que estudiin els

efectes de I’activitat fisica 1 la mobilitat en la gent gran.

7.2.2.1. Isquiotibial dret i esquerre

La flexibilitat dels isquiotibials, s’ha mesurat amb la prova de chair sit and reach test.
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Grups Gimnas i Plataforma

A la comparacio que realitzarem a continuacié tractarem el grup Plataforma com si fos
el grup Gimnas. La ra6 és que hem utilitzat el mateix protocol del grup Gimnas i, per
tant, no podem comparar-ho amb els entrenaments de vibracions que han realitzat

estiraments a sobre la plataforma.

El grup Gimnas ha millorat un 23,9% de I’isquiotibial dret i un 24,5% de ’esquerre (p-
valor=0,008).

El grup Plataforma ha millorat un 20,8% de I’isquiotibial dret i un 30,5% de ’esquerre
(p-valor=0,048 i =0,007 respectivament).

Valors similars els trobem a Kalapothauros [et al.] (2005b), que van obtenir millores del
20% (p-valor<0,001), i a Cavani [et al.] (2002), que van millorar un 28% (p-
valor=0,006).

Destaquem 1’estudi de Rider i Daly (1991) amb dones de 70 anys, on després d’un
entrenament durant 10 setmanes de flexibilitat (tres sessions setmanals) van observar
millores del 25% de la flexibilitat isquiotibial, i del 40% de I’extensié de columna.

Millores similars les ha observat Spirduso (2005).

Grup Control

El grup Control ha empitjorat un 17,2% (p-valor=0,031) de I’isquiotibial dret i un 8,3%
(p-valor=0,267) no significatiu de ’esquerre. Aquests canvis es tradueixen en pérdues
de 2 i1 cm, dret i esquerre respectivament, que considerem a nivell clinic com valors

semblants.

Valors similars els obte Cavani [et al.] (2002) on el grup control va reduir un 15,4% la
flexibilitat.

Observem valors inferiors a Kalapothauros (2005b) on el grup Control va reduir en un

0,2% no significatiu la flexibilitat isquiotibial.
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En general els resultats de flexibilitat suggereixen que la reduccié de I’activitat fisica és

una de les causes de la perdua de flexibilitat (Brown i Hollosky,1991).

En iniciar la present investigacio varem formular la segiient hipotesi amb relacio a la
flexibilitat:

Hipotesi 2

Al final del programa els participants dels grups experimentals obtindran millores de

flexibilitat dels isquiotibials i el grup Control no obtindra millores.

Amb relaci6 al grup Control, a I’isquiotibial dret existeix un empitjorament significatiu i

a I’isquiotibial esquerre un empitjorament no significatiu pero rellevant.

Amb relacié als grups experimentals, a I’isquiotibial dret s‘observa una millora
significativa dels dos grups, pero superior del grup Gimnas. Amb relaci6 a 1’isquiotibial
esquerre, s’observa una millora dels dos grups, perd superior del grup Plataforma. Cap

de les diferencies entre els dos grups experimentals és significativa.

En la comparativa entregrups es dona una diferéncia significativa entre el grup Gimnas
amb relaci6 al grup Control de I’isquiotibial dret. Les relacions Plataforma-Control (dret
i esquerre) i Gimnas-Control de 1’isquiotibial esquerre, malgrat no ser significatives, son

rellevants.

Es confirma la hipotesi que el programa influeix de manera significativa en la millora de
la flexibilitat isquiotibial dels dos grups experimentals i el grup control no només no

millora, siné que empitjora.

7.2.3. Caigudes

La majoria de caigudes tenen una causa multifactorial on es donen factors de risc
intrinsecs, inherents a la persona, i extrinsecs, factors mediambientals de 1’entorn de
I’individu (Rubenstein i Josephson, 2005). Aquest ventall tant ampli de factors que

poden condicionar les caigudes comporta molta variabilitat en els resultats consultats,
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probablement perqueé les estrategies més efectives per abordar-la sén les multifactorials,
que tenen en compte, a part de I’entrenament de forga, 1’equilibri, la marxa, la

medicacio, la vista, I’entorn, I’edat, el sexe i I’educacié dels factors de risc (Clemson [et

al.], 2004).

La incidencia de caigudes a Espanya és d’un 32,7% en persones al voltant dels 75 anys i
s’observa una diferéncia de génere: les dones cauen un 44,5% i els homes cauen un
25,6% (Moreno-Martinez [et al.], 2005). Al nostre estudi inicialment trobem valors del
27 al 64%.

Després d’implementar el programa de for¢a s’ha obtingut una millora rellevant del
nombre de caigudes dins dels dos grups experimentals del 22%, i a la comparaci6 final
entregrups una diferéncia significativa Control-Gimnas (p-valor=0,0352) i rellevant

Control- Plataforma (p-valor=0,206).

Al relacionar la variable de forca funcional i les caigudes hem observat que la forca
funcional és més alta en les persones que no han patit caigudes. Coincidim amb altres
autors que consideren la fragilitat muscular un risc de caigudes i contrariament uns
nivells optims de forca muscular, un factor important per evitar-les (Briel, 1994;
Caserotti [et al.], 2008; Moreland [et al.], 2004).

En iniciar la present investigacio varem formular la seglient hipotesi amb relacio a les

caigudes:
Hipotesi 3

Els participants dels dos grups experimentals milloraran en el nombre de caigudes i el

grup control no millorara.

S’observa una millora rellevant del nombre de caigudes dins dels dos grups
experimentals i a la comparativa final entregrups una diferencia significativa Control-

Gimnas i rellevant Control-Plataforma.

313



8. Discussi6

Podem afirmar que la hipotesi inicial no s’ha acomplert significativament, perd
s’observa una tendéncia a 1’acompliment, amb millores cliniques dins dels dos grups

experimentals.

7.2.4. Depressid

La majoria d’estudis que investiguen els efectes de I’AF damunt la depressio treballen
amb gent gran deprimida o no deprimida. En el nostre estudi hem treballat amb una
mostra que incloia els dos grups i no hem pogut realitzar aquesta diferenciacié pel reduit

nombre de participants (explicat a I’apartat 7.2.5.2.).

Amb relaci6 als simptomes depressius avaluats a través del test Yesavage, versio
reduida, observem que el grup Control experimenta un lleuger augment del 6,1% no
significatiu (empitjorament) i en els grups Gimnas i Plataforma observem una
disminucio significativa (millora) del 39,9% i 28,3% (p-valor=0,004) i (p-valor=0,043)

respectivament.

Els nostres resultats, tot i no ser coincidents, es troben en la mateixa linia de Singh,
Clements i Fiaratone (1997), que en un estudi amb 32 ancians de 71,3 anys de mitjana i
simptomes depressius, després d’un entrenament de for¢a durant 10 setmanes, varen

millorar significativament un 53% (p valor<0,001) a I’escala GDS.

La diferéncia de puntuacié de Singh, Clements i Fiaratone (1997) respecte a la nostra
investigacio, pot ser deguda a que els individus de la seva investigacio son ancians que
pateixen depressio abans de comencar 1’estudi. Com opinen Barbour i Blumenthal
(2005), la relaci6 entre ’activitat fisica i la depressio €s més accentuada en gent que ja

pateix depressid enfront dels adults que només tenen simptomes.
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En iniciar la present investigacio varem formular la seglent hipotesi amb relacio a les

depressions:
Hipotesi 4

Al final del programa el nombre de simptomes depressius dels grups experimentals

hauran millorat i els del grup control no milloraran.

S’observen diferéncies estadisticament significatives de millora dels simptomes

depressius en els grups experimentals, i no en el grup Control.

No s’observen diferéncies entregrups al final de la intervencid, tot i donar-se una

diferencia rellevant entre el grup Control i Gimnas.

Amb el contrast d’hipotesi, es confirma que el risc de depressio disminueix

significativament després dels dos programes d’exercici.

7.2.5. Qualitat de vida relacionada amb la salut

Amb relacié a la QVRS que hem avaluat a través del questionari SF-12, per comparar-
ho amb altres estudis hem utilitzat aquest mateix qlestionari o la seva versid original
SF-36%. El qilestionari SF-12 consta de 12 preguntes que analitzem a través de 8

dimensions.

Grup Gimnas
Amb relaci6 a la dimensié «estat de salut general», no hem trobat diferéncies

significatives tot i que si que es produeixen canvis rellevants del 6,6% (p-valor=0,08).

Fortufio (2008) en una enquesta realitzada a 1.960 persones Catalanes, que durant 1’any
2005 varen participar en programes d’activitat fisica dirigida per ajuntaments i casals,
observa diferéncies significatives entre el grup sedentari (format per les dades extretes

de ’ESCAO02) i el grup exercici (integrat pels 1960 participants en programes d’AF

% SF-12 és una versi6 reduida i validada de 1’SF-36.
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dirigida). Els participants que realitzaven AF varen obtenir puntuacions un 12,6%
superiors als sedentaris. Per mesurar 1’estat de salut general va utilitzar 1’escala visual
analogica (EVA), que és una regla de 20 cm de longitud graduada de 0 a 100, on O es el
pitjor estat de salut imaginable, i 100 el millor estat de salut imaginable. Contrariament,
al nostre estudi no s’han obtingut diferéncies entre els grups Control-Gimnas al final de

la intervencio.

Les cinc dimensions de la «funci¢ fisica», el «rol emocional», el «dolor corporal», la
«salut mental» i la «vitalitat» del nostre estudi, han sofert una millora significativa del
22% (p-valor=0,017), 28% (p-valor=0,028), 26,2% (p-valor=0,0002), 15,4% (p-
valor=0,006), i 25,1% (p-valor<0,0001) respectivament.

Les dues dimensions restants, el «rol fisic» i la «funcié social», milloren un 11% (p-

valor=0,101) i un 7,2% (p-valor=0,062) respectivament.

Les millores experimentades dins de la salut mental, rol emocional i vitalitat (comporten
un component mes psicologic), semblen indicar la relacio existent entre els guanys de la
capacitat funcional i les puntuacions més altes, i dins el nostre estudi la capacitat

funcional és bona i aquests valors han estat elevats.

La mitjana en la dimensié emocional és la que més aconsegueix millorar (28%), el que
significa que el programa d’exercici no beneficia exclusivament aspectes fisics i

funcionals, siné que també incideix en el restabliment de la dimensié emocional.

Earles, Judge i Gunnarsson (2001), utilitzant el qliestionari SF-36 varen obtenir millores
significatives dins de les dimensions emocionals del 4% (p-valor<0,05) i no varen

obtenir canvis dins de les dimensions fisiques.

Amb relacié a estudis de forca pero no especificament de forca explosiva i en

diferents poblacions hem consultat a:

De Vreede [et al.] 2007, amb un entrenament durant 12 setmanes de forca a altes

intensitats (escala de Borj 7-8) en dones de 74,8 anys de mitjana, van obtenir
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canvis significatius nomeés a la funcié fisica amb relacié al grup control (p-
valor=0,019).

Singh, Clements i Fiaratone (1997), amb un entrenament de forca durant 10
setmanes amb un grup mixt d’ancians depressius d’una mitjana de 71,3 anys,
van obtenir canvis significatius al dolor (p-valor=0,001), vitalitat (p-valor=0,02),
funcionament social (p-valor=0,008) i rol emocional (p-valor=0,02).

Baker [et al.] (2001), amb un entrenament de forca a altes intensitats (escala de
Borj inicial de 3-5 i progressiva fins a 8) utilitzant cintes elastiques, durant 16
setmanes, amb una poblacié mixta amb osteoartritis de genoll de 68 anys de
mitjana, van obtenir millores significatives amb relacio al grup control a les
dimensions del dolor (43% (p-valor=0,01)) i la funcié fisica (44% (p-
valor=0,01)). Probablement aquestes millores tan elevades estan condicionades

pel procés de rehabilitacio en el qual es trobaven els participants.

Damush i Damush (1999), després de 8 setmanes d’entrenament de for¢a amb
cintes elastiques i una mostra de dones de 68 anys de mitjana no van obtenir

canvis significatius.

Amb relacio a estudis no especifics de forca sino d’activitat fisica destaquem en el
camp de la gent gran, un estudi que examina la relacié entre QVRS analitzada
mitjangant I’SF-36 i ’activitat fisica a ’estat espanyol (Guallar Castillon [et al.], 2004),
on totes les dimensions estudiades foren inferiors en les dones amb relacio als homes, i
en els sedentaris amb relaci6 als que realitzaven activitat fisica, i s’observava una clara i
positiva relacio dosi-resposta. També Mc Auley [et al.] (2006) varen observar relacions

directes entre I’activitat fisicai la QVRS.

Grup Plataforma

Amb relacio a la dimensié «estat de salut general», no hem trobat diferencies

significatives, tot i que si que es produeixen canvis de millora del 4,4% (p-valor=0,378).

Si que s’observen diferéncies significatives en les tres dimensions del «dolor corporal»

27% (p-valor=0,003), «salut mental» 21,7% (p-valor=0,011) i de la «funcid social»
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16,2% (p-valor=0,004), de les quals la salut mental i la funcié social coincideixen amb
el grup Gimnas. Segons Hale i Raglin (2002) el component mental pot ser una de les

dimensions més beneficiades per la practica d’activitat fisica.

S’han obtingut millores rellevants en les tres dimensions de la «funci6 fisica» del 12%
(p-valor=0,254), del «rol fisic» 27% (p-valor=0,073) i de la «vitalitat» 11,4% (p-
valor=0,154).

El «rol emocional» no ha obtingut millores tot i donar-se canvis en sentit de millora. Es
en aquesta dimensio on trobem la diferéncia més gran entre els dos grups experimentals,
tot i no ser significativa. Probablement els contactes que s’estableixen dins de les
sessions en grup, sobretot a la part inicial d’escalfament amb jocs socials i de

col-laboracio, han afavorit aquesta millora dins del grup Gimnas.

Bruyere [et al.] (2005), en un estudi en una residencia de la tercera edat de 82 anys de
mitjana, i després de fer un entrenament durant 6 setmanes, constaten que el grup
vibracions va obtenir diferéncies significatives (p-valor entre 0,03 i <0,001) a totes les
dimensions de 1’SF-36 amb relacio al grup control. Les diferéncies de guanys amb
relacio al nostre estudi podrien ser degudes al fet que I’edat mitjana de la mostra és més
elevada, 82 anys, i que probablement la seva salut és més delicada i els podriem

considerar fragils, ja que varen utilitzar el test de Tinetti®.

Els dos grups experimentals coincideixen en les millores significatives del rol mental i
dolor. Probablement aquestes dues dimensions estan relacionades: la disminucié del
dolor ¢és habitual que comporti un augment de I’estar tranquil 1 animat que son els dos

items que valora la salut mental.

La disminuci6 del dolor dels dos grups experimentals, I’atribuim en bona part a
I’increment de la for¢a muscular de les extremitats inferiors obtinguda gracies als dos

programes d’exercici fisic.

% El test de Tinetti és una avaluacié qualitativa de la deambulaci6.
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Una hipotesi podria plantejar fins a quin punt I’efecte reductor de dolor transcendeix
damunt les altres dimensions, n’estan afavorides?. Creiem que el reduit nombre de
participants de cadascun dels grups no ens permet profunditzar i realitzar tot una serie

de correlacions dels diferents items.

Grup Control

Amb relacio a la dimensié «estat de salut general», no hem trobat diferencies

significatives tot i que si que s’observa un empitjorament del 4%.

En un estudi transversal a I’estat espanyol s’ha descrit que un 50% de les persones grans
sedentaries tenen una baixa percepcidé del seu estat de salut, i també, mostren
limitacions importants per desenvolupar AVD (Lo6pex Garcia [et al.] (2004).

Les dimensions de la «funcio fisica», «dolor», «salut mental» i «funcié social», obtenen

empitjoraments no significatius del 9,1%, 10,1%, 15,7% 1 2°5% respectivament.

Només s’observen diferéncies significatives a la dimensido de «vitalitat», amb un

empitjorament del 18,8% (p-valor=0,012).

Contrariament, les dimensions del «rol fisic» i del «rol emocional» obtenen petites

millores no significatives del 2,2% i 1,8%.

En un estudi realitzat per Montero (2008), totes les dimensions estudiades dins del grup
control van experimentar reduccions o es varen mantenir igual, i a la comparativa amb
el grup exercici fisic, totes les dimensions d’aquest ultim grup varen obtenir guanys

significatius amb relacié al grup control.

Malgrat que s’observen poques diferéncies significatives pre- post- dins del grup
Control, volem destacar el fet que en totes les dimensions estudiades, excepte el rol fisic
I emocional, els canvis experimentats sempre séon d’empitjorament. Contrariament,
dins dels dos grups experimentals tots els canvis observats, significatius o no, sempre
son de millora. Tot i que els canvis observats dins dels grups experimentals amb relacio

al grup Control van en direccio oposada, al resultat final de la comparativa entregrups,
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no es donen diferencies significatives entre els grups experimentals respecte al grup
Control.

Observem que 1’analisi del qiiestionari SF-12 a traves de les 8 dimensions és complexa.
Probablement aconseguir objectivar la percepcié de la qualitat de vida aplicant una
variable quantitativa podria resultar insuficient. Una analisi des del punt de vista

qualitatiu podria aportar matisos per interpretar millor els canvis observats.

També és important tenir en compte diversos estudis que confirmen la importancia de
les influéncies socials, psicologiques i fisiques en la percepcid subjectiva de la salut,
essent els problemes recents de salut una clara influéncia davant de la resposta donada
(Daltroy [et al.], 1999). El que s’anomena «canvis de la resposta» consisteix en
modificar les normes internes, valors i la conceptualitzacio de la QVRS durant el temps
que es participa en una intervencid, i que poden alterar la percepcié de I’estat de salut
percebut d’aquestes persones i amenagar els resultats de I’estudi. Per aixo alguns autors
parlen d’avaluar els participants al mateix temps que s’avalua 1’avaluacié implementada

(Sprangers i Schwartz, 1999).

Malgrat la dificultat de I’analisi de la QVRS, si que es produeixen en general, millores
dins dels dos grups experimentals que coincideixen amb altres estudis que mostren que

I’activitat fisica s’associa amb millores a la QVRS, tant en 1’esfera fisica com mental.

En iniciar la present investigacio varem formular la seguent hipotesi amb relacio a la

percepcio de la qualitat de vida relacionada amb la salut:
Hipotesi 5:

Al final del programa els participants dels grups experimentals milloraran la percepcio

de la seva qualitat de vida i els del grup Control no obtindran millores.

Amb relacio a la salut general, tot i no haver-hi diferencies significatives, dins del grup

Gimnas es produeixen millores rellevants.
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Amb relaci6 a la funcio fisica han obtingut una millora significativa dins del grup

Gimnas i una millora rellevant dins del grup Plataforma.
Amb relacio al rol fisic han obtingut una millora rellevant els dos grups experimentals.
Amb relacio al rol emocional el grup Gimnas ha millorat de forma significativa.

Amb relacio al dolor corporal i la salut mental han millorat significativament els dos

grups experimentals.

Amb relacié a la vitalitat, el grup Gimnas ha obtingut canvis significatius, i el grup

Plataforma canvis rellevants.

Amb relacio al rol social, s’observen diferéncies significatives dins del grup Plataforma
i rellevants dins del grup Gimnas.

En el grup Control, només s’observen diferéncies significatives d’empitjorament a la
dimensié de vitalitat del 18,8% (p-valor=0,012). | diferéncies rellevants

d’empitjorament de la salut mental.
En la comparativa final entregrups no es donen diferencies significatives.

La hipotesi plantejada no s’ha acomplert, tot i haver-hi una tendéncia a 1’assoliment.
Aguesta tendéncia comporta millores estadisticament significatives en 5 de les
dimensions del grup Gimnas i en 3 de les dimensions del grup Plataforma. | rellevants
en 3 del grup Gimnas i 3 del grup Plataforma. Veiem que el grup Gimnas ha
experimentat millores importants en tots els 8 items estudiats i per tant podriem suggerir
que les millores en la percepci6 de la qualitat de vida tendeixen a ser superiors a les del
grup Plataforma. Aquestes diferéncies probablement sén degudes a que les

interrelacions socials son més intenses en I’entrenament del grup Gimnas.
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7.3. Limitacions

Abans de comengar la intervencio, varem considerar i acceptar tota una serie de

limitacions

Amb relacid a la validesa interna: el biaix de seleccié s’entén quan els grups
es formen seguint criteris diferents dels de 1’assignacio aleatoria. En el nostre
cas, cada persona ha triat el seu rol. S’ha fet d’aquesta manera per motius
d’horaris atés que un entrenament era de tres sessions setmanals i I’altre de
dues i aixi evitavem abandonaments per qliestions horaries. També per la
desigualtat tipologica dels dos programes, i per les diferéncies en els criteris
d’exclusio dels dos programes d’entrenament. L’apartat 8.1. intenta

disminuir aquesta limitacio.

Amb relacié a la validesa externa: agafar com a mostra la gent gran adscrita
a un casal d’avis ens fa preguntar si sOn representatius de la poblacié de Vic,
o en general de la gent gran de la mateixa franja d’edat de Catalunya o

Espanya.

Amb relacié al tamany de la mostra: el reduit nombre de participants. La
nostra idea inicial era fer dos grups de 20 persones i un de més reduit, el grup
plataforma, de 15 persones (5 participants cada hora). En total 55 pero per

diferents motius varem acabar amb 49.

Tambeé pot ser una limitacié el fet que la doctoranda hagi col-laborat en

I’aplicacio dels diferents tests i que també hagi realitzat les sessions

322



8. Discussi6

d’exercici fisic. Per tant, el protocol experimental no és cec.'® S’ha fet

d’aquesta manera per motius economics.

— Un factor que podria portar a discussid €s no distingir entre homes i dones en
I’analisi dels resultats de forga, quan el marc tedric ens afirma que tenen
caracteristiques diferents. La ra0 de fer-ho d’aquesta manera ja esta
explicada a I’apartat 7.1.1. on ho justifiquem per la petita mostra que tenim.
De totes maneres, son molts els estudis consultats que també avaluen la forca
muscular sense discriminar el sexe i, per tant, avaluen els resultats com una
Unica mostra (Bogaerts [et al.], 2007a; Earles, Judge i Gunnarsson, 2001;
Henwood, 2008a; Hruda, Hicks i McCartney, 2003; Rees, Murphy i
Watsford, 2007). El mateix podem dir de 1’edat.

— Amb relacid als tests aplicats de la bateria de Bosco, salt vertical SJ i CMJ,
Izquierdo [et al.] (1999) suggereixen que la millor o pitjor técnica podria
influir en els resultats i comenten que la variacio del protocol del test pot
comportar resultats diferents (moure el tronc, més o menys flexié de
genolls...). També Baratta [et al.] (1988) observen que la realitzacid del salt
vertical sense una relaxacio suficient de la musculatura antagonista (masculs
isquiotibials), pot dificultar la completa expressié de la forca de les
extremitats inferiors. En aquests cas, 1’algada del salt seria menor que la que
el subjecte podria desenvolupar. Totes aquestes consideracions podrien
comportar distorsions en els resultats. El fet d’avaluar la correlacié entre les

quatre forces podria disminuir aquest risc.

1 , . . y . .
% Cec o emmascarament son els procediments que tenen la finalitat que I’equip investigador, o els

participants, no coneguin certes informacions de I’estudi que podrien influir en els resultats.
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— Un altre limitacid pot ser no haver pogut fer valoracions isocinetiques,
presents en molts dels estudis consultats i de gran fiabilitat. Com ja s’ha
comentat préviament, no en disposem a la Universitat ni en cap centre de la
ciutat de Vic. El realitzar les proves de %2 esquat a puntes ha intentat estudiar

parametres realacionats amb la forca a través de proves de laboratori.

— Un altre limitacio és el fet de no disposar del protocol d’avaluacio

estandaritzat del questionari SF-12.

7.4. Camins a seguir en properes recerques

La millora dels factors relacionats amb la funcionalitat de la gent gran haurien de ser
estrategies prioritaries en I’enfocament de la salut dels ancians, prevenint els anomenats
«efectes cascada», on [Dalteracio6 d’un element pot afavorir el pas d’un estat
d’independéncia a un estat més o menys greu de dependéncia, amb tots els problemes

socioeconomics que aixo comporta.

Partint de la necessitat d’utilitzar eines per valorar pre- i post- aquestes necessitats en

qualsevol intervencio terapéutica suggerim:

— Fer un estudi només amb dones, o mixt que hi hagi més participacié d” homes, 1

permeti fer les valoracions separades per sexes.

— Realitzar comparacions del rendiment funcional entre els diferents grups d’edat
per contemplar els canvis que es produeixen durant el cicle vital: de 70 a 75, de

76 a 80 i més grans de 80 anys, al tenir una mostra més gran.

— Afegir avaluacions funcionals com la de caminar 6 metres, que esta
correlacionada amb la capacitat de travessar un carrer dins el temps establert pel
semafor abans de que es posi vermell, i la de pujar escales, activitat important
per la transferéncia immediata envers les AVD. La importancia cada vegada més
gran de les valoracions funcionals és deguda a la correlacio existent entre els test

i les mateixes AVD.
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Amb relacié a les proves de forca que requereixen un gest técnic, realitzar
previament unes dues sessions de prova i ensenyament del salt SJ, CMJ i els dos

Y esquat a puntes. L’objectiu és I’execucid el més correcta possible dels tests.

Amb relaci6 a I’avaluacid, hagués estat interessant fer un estudi més llarg, haver
realitzat les proves de la forca al mig i al final de la intervencid, i inclus, haver
realitzat una valoracio uns tres o sis mesos despres d’haver acabar 1’estudi per

observar 1’evolucio de la forca.

A TDentrenament amb vibracions, afegir velocitat als exercicis dinamics,

realitzant el treball concéntric més rapidament que 1’excéntric.

Realitzar els exercicis amb la plataforma vibratoria en grup. S’haurien de
disposar d’unes 5-8 plataformes, i, mentre 5-8 persones fan exercicis a la
plataforma, els altres 5-8 realitzen el descans o altres exercicis, i a I’inrevés.
Agquesta manera de treballar seria important per incrementar els beneficis

addicionals que pot comportar el treball en grup.

Incrementar els exercicis funcionals en I’entrenament gimnas, per la provada

transferéncia que es dona cap a la realitzacio dels gests quotidians.

Realitzar els exercicis d’estirament del grup plataforma a sobre de la plataforma

per avaluar si hi ha diferéncies en els resultats dels dos entrenaments.

Importancia del dolor i valorar-I’ho més detalladament: localitzacio, nivell de
dolor, moments d’aparicid, tipus...per poder fer correlacions significatives amb
el tipus d’entrenament i millorar aquest simptoma tant significatiu dins del la

salut de la gent gran.

Per avaluar la possible incidéncia economica del programa d’activitat fisica, fer
un analisi de les visites i despeses meédiques dels participants els 6 mesos previs

a la intervencio, els 6 mesos de la intervencio, i els sis mesos posteriors. Aix0
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permetria avaluar la relacio cost-benefici de la intervencio, i en cas de que fos

efectiu economicament, justificaria la seva aplicacio dins del sistema sanitari.

Realitzar al grup control un programa d’educacid sanitaria durant el temps que
duri la intervencid. L’objectiu principal és disminuir el desinterés que va mostrar

el grup al tornar a realitzar les proves (post-) al cap de sis mesos.
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CONCLUSIONS

El futur té molts noms.
Per als febles, és allo inassolible.
Per als temorosos, el desconegut.

Per als valents és [’oportunitat.

Victor Hugo
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9. Conclusions

Actualment les ciéncies de I’exercici utilitzen 1’aproximacié epidemiologica per obtenir
una visi6 global de I’activitat fisica i les seves repercussions damunt la salut.
L’epidemiologia és un conjunt de métodes que s’ocupen de I’estudi de l’estat de
benestar de la poblacid, on la finalitat ultima és la de prevenir I’aparici6é de diferents
trastorns o patologies, desenvolupant politiques d’actuacié adequades per disminuir

certs trastorns estudiats.

El nostre paradigma s’estableix entre 1’exercici fisic, la forca de les EEII, i altres
aspectes més o menys dificils de quantificar com la flexibilitat i la qualitat de vida

relacionada amb la salut.

Un cop acabada la intervencio, les principals conclusions obtingudes en aquesta tesi
doctoral son:

— Amb relaci6 a les manifestacions de la forca muscular:

Els dos programes d’entrenament han obtingut guanys de forca similars. Malgrat
que no hi ha diferéncies significatives entre els dos tipus d’entrenament, volem
destacar les millores clinicament superiors de 1’entrenament amb plataformes

vibratories en algunes variables.

Els dos tipus d’entrenament han comportat millores significatives de for¢ga amb

relacié al grup Control.

El grup Control ha experimentat pérdues de forca a les quatre variables de forga i
a la majoria de les variables de laboratori, tot i que en I’exercici de % esquat a
puntes en la seva fase concéntrica, alguns valors obtinguts milloren i no

segueixen la tendencia observada a les altres variables de for¢a analitzades.

De les diferents manifestacions de forca estudiades, dins dels dos grups

experimentals, la forca explosiva (SJ) és la que obté millores més significatives.
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La variable de forca funcional és representativa de les altres tres variables de

forga en obtenir valors similars, amb un alt grau de correlacio.

L’augment de la forga dels grups experimentals després de realitzar els dos
programes d’entrenament de forga és inqlestionable, i aquest increment és més
accentuat si el comparem amb el grup Control, que obté pérdues més o menys
significatives, la qual cosa podria afavorir un deteriorament de la funcid i
conduir a una peérdua de la independéncia. L’edat no és un impediment per

guanyar forca.
— Amb relacié a la flexibilitat:

La realitzacio entre dues i tres vegades per setmana d’uns exercicis de flexibilitat
de la cadena posterior millora de forma significativa els nivells de flexibilitat
dels isquiotibials dels grups experimentals.

El grup control ha experimentat despres de sis mesos, perdues de flexibilitat no

significatives a I’isquiotibial esquerre i significatives a I’isquiotibial dret.
— Amb relacié al nombre de caigudes:

Després de la intervencid s’observa una millora rellevant del nombre de
caigudes dins dels dos grups experimentals i a la comparativa final entregrups

una diferencia significativa Control-Gimnas i rellevant Control-Plataforma.
— Amb relaci6 a la qualitat de vida relacionada amb la salut:

La percepcio de la qualitat de vida analitzada per dimensions ha obtingut els

seglients resultats:

El dolor corporal i la salut mental experimenten millores significatives dins dels

dos grups experimentals.

La funcié fisica, el rol emocional i la vitalitat experimenten millores

significatives dins del grup Gimnas.
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La funcio social millora significativament dins del grup Plataforma.

La salut general no ha experimentat millores significatives en cap dels grups

experimentals, tot i que el grup Gimnas ha sofert una millora no significativa.

En general les millores en la QVRS sén més grans en el grup Gimnas, amb

relacio al grup Plataforma, encara que no de forma significativa.

El grup Control ha sofert un empitjorament significatiu de la variable vitalitat, i
disminucions no significatives en totes les altres variables de qualitat de vida,

excepte el rol fisic i emocional, que han millorat no significativament.
— Amb relacié a I’entrenament i I’avaluacio:

En general I’entrenament de vibracions és segur, t¢ pocs o nuls efectes

secundaris, els quals apareixen lentament i, per tant, amb temps per reaccionar.

L’avaluacio de la funcionalitat pot comportar que alguns guanys de forca no es
reflecteixin als resultats obtinguts (relacio no lineal entre la forca i la funcié de
Buchner [et al.], 1996).

La forma fisica previa dels participants té un clar efecte damunt els possibles
guanys. A millor forma fisica menys guanys (distancia entre la «linia base» i el

«tocar sostre»).
— Conclusions generals de I’estudi:

Els dos entrenaments de forca utilitzats es relacionen positivament amb els
guanys de forca i flexibilitat, els menors simptomes depressius, la disminucio de

risc de caigudes i I’augment de la QVRS.

Els dos programes d’activitat fisica han actuat positivament a la majoria de
variables estudiades incrementant la diferéncia, al final de la intervencidé, entre

els dos grups experimentals i el grup Control.
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Com a conclusié general, els resultats obtinguts en I’estudi destaquen la
importancia de la practica d’activitat fisica centrada en la forga de les extremitats
inferiors per millorar la salut fisica, social i psicologica. Contrariament el
sedentarisme afavoreix la disminucid de les dimensions fisiques i psicosocials
amb la consequient pérdua dels nivells de qualitat de vida relacionats amb la

salut.

Aquest estudi reforca la idea que les intervencions de forca a llarg termini son
eficaces per minimitzar la discapacitat que podria comportar la falta de forca i

les seves consequiéncies en cascada.

331



332



10. Bibliografia

9. BIBLIOGRAFIA

Aagaard, P., Magnusson, P., Larsson, B., Kjaer, M., & Krustrup, P. (2007). Mechanical muscle

function, morphology, and fiber type in lifelong trained elderly. Medicine and Science in Sports
and Exercise, 39(11), 1989-96.

Aagaard, P., Suetta, C., Caserotti, P., Magnusson, S., & Kjaer, M. (2010). Role of the nervous system in
sarcopenia and muscle atrophy with aging: Strength training as a countermeasure. Scandinavian
Journal of Medicine Science in Sports, 20(1), 49-64.

ACSM. (1995). American College of Sports Medicine. Physical activity readiness questionnaire PAR-Q.

Rodriguez, F. Version castellana, cuestionario de aptitud para la actividad fisica C-AAF.

ACSM. (1998a). American College of Sports Medicine. Position Stand on Exercise and physical Activity
for older Adults. Med Sci Sports Exerc, 30(6), 992-1008.

ACSM. (1998b) American College of Sports Medicine. Position stand. The recommended quantity and
quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and

flexibility in healthy adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, 30(6), 975.

ACSM. (2002). American College of Sports Medicine. Position stand. Progression models in resistance

training for healthy adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, 34(2), 364.

ACSM. (2004). American College of Sports Medicine. Releases exercise and hypertension position stand.
ACSM's Health Fitness Journal, 8(4), 2.

ACSM. (2006). ACSM's guidelines for exercise testing and prescription. (Seventh Edition). Baltimore:
Lippincott Williams & Wilkins.

ACSM., AHA. (2007). Physical activity and public health in older adults. Recommendation from the
american college of sports medicine and the American heart association. Medicine and Science
in Sports and Exercise, 39(8), 1435-1445.

ACSM. (2009a). American College of Sports Medicine. Position stand. Progression models in resistance

training for healthy adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, 41(3), 687-708.

333



10. Bibliografia

ACSM. (2009b). American College of Sports Medicine. Position stand. Exercise and physical activity for
older adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, 41(7), 1510.

Alentorn Geli, E., Padilla, J., Moras, G., Haro, C., & Fernandez Sola, J. (2008). Six weeks of whole-body
vibration exercise improves pain and fatigue in women with fibromyalgia. Journal of Alternative
and Complementary Medicine, 14(8), 975-81.

Allport, G. W. (1966). Pattern and growth of personality. Barcelona: Herder.
Alonso, J. et al. (1996). Cuestionario de salud SF-12. Med Care., 34(3), 220-33.

Alonso, A., Del Valle, M., Cecchini, J. A., & Izquierdo, M. (2003). Asociacion de la condicion fisica
saludable y los indicadores del estado de salud (I). Arch Med Dep, 20(96), 339-45.

Aniansson, A., Grimby, G., Rundgren, A., Svanborg, A., & Orolander, J. (1980). Physical training in old
men. Age and Ageing, 9(3), 186-187.

Aniansson, A., Grimby, G., & Hedberg, M. (1992). Compensatory muscle-fiber hipertrophy in elderly
men. Journal of Applied Physiology, 73(3), 812-816.

Anselmi, H. E. (2007). Actualizaciones sobre entrenamiento de la potencia. Argentina: L'autor.

Anshel i altres. (1991). Diccionario de las ciencias del deporte y el ejercicio americano. EEUU: Human

Kinetics.

Aoyagi, Y., & Katsuta, S. (1990). Relationship between the starting age of training and physical fitness in
old age. Can J Sport Sci, Mar;15(1), 65-71.

Aragd, J. M. (1985). Aspectos psicosociales de la senectud. Dins: Carretero, J. Palacios & A. Marchesi,

Psicologia evolutiva . Madrid: Alianza Psicoldgica.

Aranguren, J. L. (1992). La vejez como autorrealizacion personal y social. Madrid: Ministerio de Asuntos
Sociales, IMSERSO.

Argimon Pallas, J. M., & Jimenez Villa, J. (2004). Métodos de investigacidn clinica y epidemiolégica.

Madrid: Elsevier.

Bado, J. L. (1977). Dorso curvo. Montevideo: Artecolor.

334



10. Bibliografia

Baker, K., Nelson, M., Felson, D., Layne, J., Sarno, R., & Roubenoff, R. (2001). The efficacy of home
based progressive strength training in older adults with knee osteoarthritis: A randomized
controlled trial. Journal of Rheumatology, 28(7), 1655-65.

Ballesteros Jiménez, S. (2007). Envejecimiento saludable: Aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Madrid: Universitas, S.A.

Bandura, A. (1999). Auto-eficacia: Cémo afrontamos los cambios de la sociedad actual. Bilbao: Desclée
de Brouwer.

Baratta, R., Solomonow, M., Zhou, B., Letson, D., Chuinard, R., & D'ambrosia, R. (1988). Muscular

coactivation. The American Journal of Sports Medicine, 16(2), 113-122.

Barbour, K., & Blumenthal, J. (2005). Exercise training and depression in older adults. Neurobiology of
Aging, 26(Suppll), S119-S123.

Barry, B. K., & Carson, R. G. (2004). The consequences of resistance training for movement control in
older adults. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences,
59(7), M730-M754.

Bassey, E., Fiaratone, M., O'Neill, E., Kelly, M., & Evans, WJ., Lipsitz, LA. (1992). Leg extensor power

and functional performance in very old men and women. Clin Sci, 82, 321-7.

Bautmans, I., Van Hees, E., Lemper, J., & Mets, T. (2005). The feasibility of whole body vibration in
institutionalised elderly persons and its influence on muscle performance, balance and mobility:
A randomized controlled trial. BMC Geriatr, , 5-17.

Bean, J., Kiely, D., Herman, S., Leveille, S., Mizer, K., Frontera, W., et al. (2002). The relationship
between leg power and physical performance in mobility-limited older people. Journal of the
American Geriatrics Society, 50(3), 461-467.

Bean, J., Herman, S., Kiely, D., Frey, I., Leveille, S., Fielding RA, et al. (2004). Increased velocity
exercise specific to task training: A pilot study exploring effects on leg power, balance, and

mobility in community-dwelling older women. J Am Geriatr Soc, 52, 799-804.

Beneka, A., Malliou, P., Fatouros, I., Jamurtas, A., Gioftsidou, A., Godolias, G., et al. (2005). Resistance
training effects on muscular strength of elderly are related to intensity and gender. Journal of
Science and Medicine in Sport, 8(3), 274.

335



10. Bibliografia

Berschin, G., & Sommer, H. (2010). The influence of posture on transmission and absorption of vibration

energy in whole body vibration exercise. Sportverletzung, Sportschaden, 24(1), 36.

Bobbert, M. F.; Gerritsen, K. G.; Litjens, M. C.; & Van Soest, A. J. (1996). Why is countermovement
jump height greater than squat jump height? Med Sci Sports Exerc, 28(11), 1402-1412.

Bogaerts, A., Delecluse, C., Claessens, A., Coudyzer, W., Boonen, S., & Verschueren, S. (2007a). Impact
of whole-body vibration training versus fitness training on muscle strength and muscle mass in
older men: A 1-year randomized controlled trial. The Journals of Gerontology. Series A,

Biological Sciences and Medical Sciences, 62(6), 630.

Bogaerts, A., Verschueren, S., Delecluse, C., Claessens, A., & Boonen, S. (2007b). Effects of whole body
vibration training on postural control in older individuals: A 1 year randomized controlled trial.
Gait Posture, 26(2), 309-16.

Bogaerts, A., Delecluse, C., Claessens, A., Troosters, T., Boonen, S., & Verschueren, S. (2009). Effects
of whole body vibration training on cardiorespiratory fitness and muscle strength in older

individuals: A 1-year randomised controlled trial. Age and Ageing, 38(4), 448-54.

Bohannon, R. W. (1995). Sit-to-stand test for measuring performance of lower extremity muscles.
Perceptual and Motor Skills, 80(1), 163-166.

Bompa, T. O., & Cornacchia, L. (2002). Musculacion :Entrenamiento avanzado : Periodizacion para
conseguir fuerza y masa muscular, programas, rutinas y dietas. Barcelona: Editorial Hispano

Europea.

Booth, F., Weeden, S., & Tseng, B. (1994). Effect of aging on human skeletal muscle and motor function.
Medicine and Science in Sports and Exercise, 26(5), 556-560.

Borg, G., Hassmen, P., & Langerstrom, M. (1985). Perceived exertion in relation to heart rate and blood
lactate during arm and leg exercise. European Journal of Applied Physiology, 65, 679-685.

Bosco, C. (1994). La valoracion de la fuerza con el test de bosco. Barcelona: Paidotribo.
Bosco, C. (2000). La fuerza muscular: Aspectos metodol6gicos. Barcelona: Inde.
Bosco, C., & Komi, P. (1980). Influence of aging on the mechanical behavior of leg extensor muscles.

Eur J Appl Physiol Occup Physiol, 45, 209-219.

336



10. Bibliografia

Bosco, C., Cardinale, M., Tsarpela, O., Colli, R., Tihanyi, J., & Von Duvillard, S.P. Viru, A. (1998). The
influence of whole body vibration on jumping performance. Biology Os Sport, 15, 158-164.

Bosco, C., Cardinale, M., & Tsarpela, O. (1999). Influence of vibration on mechanical power and
electromyogram activity in human arm flexor muscles. European Journal of Applied Physiology,
79, 306-311.

Bosco, C., lacovelli, M., Tsarpela, O., Cardinale, M., Bonifazi, J., Tihanyi, J., et al. (2000). Hormonal
responses to whole-body vibration in men. Eur J Appl Physiol, 81, 449-454.

Bottaro M, Machado SN, Nogueira W, Scales R, & Veloso J. (2007). Effect of high versus low-velocity
resistance training on muscular fitness and functional performance in older men. Eur J Appl
Physiol, 99(3), 257.

Bouchard, C., Shephard, R. J., & Stephens, T. (1994). Physical activity, fitness, and health. Human

Kinetics Books.

Bowling A. (1994). La medida de la salud. Revision de escalas de medida de la calidad de vida.

Barcelona:; Masson.

Briel P.A. (1994). Musculoskeletal strength, physical fitness and falls. Is there a relationship? Med. Sci.
Sports Exerc., (supll) 26, S-191.

Brown, M., & Holloszy, J. (1991). Effects of a low intensity exercise program on selected physical

performance characteristics of 60- to 71-year olds. Aging, 3(2), 129.

Bruyere, O., Wuidart, M., Palma, E., Gourlay, M., Ethgen, O., Richy, F., et al. (2005). Controlled whole
body vibration to decrease fall risk and improve health-related quality of life of nursing home
residents. Arch Phys Med Rehabil, 86(303-307).

Brzycki, M. (1993). Strength testing: Predicting a one-rep max from reps-to-fatigue. JOHPERD: 64:88-
90.

Buchner, D., Beresford, S., Larson, E., La Croix, A., & Wagner, E. (1992). Effects of physical activity on
health status in older adults I1: Intervention studies. Annual Reviews of Public Health, 13, 469-
488.

Buchner, D., Cress, M., Esselman, P., Margherita, A., deLateur, B., Campbell, A., et al. (1996). Factors
associated with changes in gait speed in older adults. The Journals of Gerontology.Series A,

Biological Sciences and Medical Sciences, 51(6), M297-M302.
337



10. Bibliografia

Capodaglio, P., Edda, M., Facioli, M., & Saibene, F. (2007). Long-term strength training for

community-dwelling people over 75: Impact on muscle function, functional ability and life style.
European Journal of Applied Physiology, 100(5), 535-542.

Cardinale, M., & Bosco, C. (2003). The use of vibration as an exercise intervention. Exerc Sport Sci Rev,
31, 3-7.

Cardinale, M., & Lim, L. (2003). Electromyography activity of vastus lateralis muscle during whole-body

vibrations of different frequencies. Journal of Strength and Conditioning Research, 17(3), 621-4.

Cardinale, M., & Pope, M. (2003). The effects of whole body vibration on humans: Dangerous or
advantageous? Acta Physiol Hung, 90, 196-206.

Cardinale, M., & Wakeling, J. (2005). Whole body vibration exercise: Are vibrations good for you? Br J
Sports Med, 39, 585-589.

Cardinale, M., & Rittweger, J. (2006). Vibration exercise makes your muscles and bones stronger: Fact or
fiction? J Br Menopause Soc, 12, 12-18.

Carmona Dalmases, G., & Gonzalez-Haro, C. (2012). Analisi de la capacitat d’acceleracié en dones

atletes de modalitats de velocitat. Apunts, Educacid Fisica i Esports, 107,69-77.

Carolan, B., & Cafarelli, E. (1992). Adaptations in coactivation after isometric training. J Appl Physiol,
73,911-917.

Carr, A. J.,, Gibson, B., & Robinson, P. G. (2001). Measuring quality of life. Is quality of life determined
by expectations or experience? British Journal Sports Medicine, 322, 1240-1243.

Casas, F. (1999). Calidad de vida y calidad humana. Papeles Del Psic6logo, 74.

Caserotti, P., Aagaard, P., Larsen, J., & Puggaard, L. (2008). Explosive heavy-resistance training in old
and very old adults: Changes in rapid muscle force, strength and power. Scandinavian Journal of
Medicine Science in Sports, 18(6), 773.

Caspersen, C. J., Powell, K. E., & Christenson, G. M. (1985). Physical activity, exercise and physical
fitness: Definitions and distinctions for health-related research. Public Health Reports, 100, 126-
131.

338



10. Bibliografia

Cavani, V., Mier, C., Musto, A., & Tummers, N. (2002). Effects of a 6-week resistance-training program
on functional fitness of older adults. Journal of Aging and Physical Activity, 10(4), 443-52.

Chakravarty, K., & Webley, M. (1993). Shoulder joint movement and its relationship to disability in the
elderly. Journal of Rheumatology, 20(8), 1359.

Charette, S., Snow-Harter, G., Marcus, R., Guido, C., McEvoy, D., Pyka, R., et al. (1991). Muscle
hypertrophy response to resistance training in older women. Journal of Applied Physiology,
70(5), 1912-6.

Chodzko-Zajko, W. J., & Moore, K. A. (1994). Physical fitness and cognitive functioning in aging.

Exercise and Sport Sciences Reviews, 22, 195.

Clemencon, M., Hautier, C., Rahmani, A., Cornu, C., & Bonnefoy, M. (2008). Potential role of optimal
velocity as a qualitative factor of physical functional performance in women aged 72 to 96 years.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 89(8), 1594-9.

Clemson, L., Cumming, R., Kendig, H., Swann, M., Heard, R., & Taylor, K. (2004). The effectiveness of
a community-based program for reducing the incidence of falls in the elderly: A randomized
trial. Journal of the American Geriatrics Society, 52(9), 1487-94.

Cochrane, D., Legg, S., & Hooker, M. (2004). The short-term effect of whole-body vibration training on
vertical jump, sprint, and agility performance. J Strength Cond Res, 18(4), 828-32.

Cochrane, D. J. (2011). Vibration exercise: The potential benefits. International Journal of Sports
Medicine, 32(2), 75-99.

Cohn, S., Vaswani, A., Zanzi, |., & Ellis, KJ. (1976). Effect of aging on bone mass in adult women. Am J
Physiol, 230, 143-148.

Cox, K., Burke, V., Gorely, T., Beilin, L., & Puddey, I. (2003). Controlled comparison of retention and
adherence in home-vs center-initiated exercise interventions in women ages 40-65 years: The

SWEAT study (sedentary women exercise adherence trial). Preventive Medicine, 36(1), 17-29.

Csuka, M., & McCarty, D.J. (1985). Simple method for measurement of lower extremity muscle strength.
The American Journal of Medicine, 78(1), 77-81.

Cumming, E., & Henry, W. E. (1961). Growing old: The process of disengagement. Nueva York: Basic

Books.

339



10. Bibliografia

Cuoco, A., Callahan, D., Sayers, S., Frontera, W., Bean, J., & Fielding, R. (2004). Impact of muscle
power and force on gait speed in disabled older men and women. The Journals of Gerontology
Series A Biological Sciences and Medical Sciences, 59(11), 1200.

Cutler, D., & Hendricks, J. (1990). Leisure and time use across de life course dins handbook of ageing

and the social sciences (310-341). binstock i george. New York: Van Nostrand Reinhold.

Cutler, D. (2001). Declining disability among the elderly. Health Affairs, 20, 11-27.

Da Silva, M., Vaamonde Martin, D., & Padullés, J. (2006). Efectos del entrenamiento con vibraciones

mecénicas sobre la "performance"” neuromuscular. Apunts Educacién Fisica y Deportes, 2°
trimestre, 39-47.

Daltroy, LH., Larson, MG., Eaton, HM., Phillips, CB., Liang, MH. (1999). Discrepancies between self-
reported and observed physical function in the elderly: the influence of response shift and other
factors. Social science medicine, 48(11), 1549-61.

Damush, T., & Damush, J. (1999). The effects of strength training on strength and health-related quality
of life in older adult women. Gerontologist, the, 39(6), 705-710.

De Boer, M., Morse, C., Thom, J., de Haan, A., & Narici, M. (2007). Changes in antagonist muscles
coactivation in response to strength training in older women. The Journals of Gerontology.
Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 62(9), 1022.

De Febrer, A., & Soler Vila, A. (1989). Cuerpo, dinamismo y vejez. Barcelona: INDE.

De Gail, P., Lance, J., & Neilson, P. (1966). Differential effects on tonic and phasic reflex mechanisms
produced by vibration of muscles in man. J Neurol Neurosurg Psychiatry, February; 29(1), 1-
11.

De Ruiter, C., Van Raak, S., Schilperoort, J., Hollander, A., & de Haan, A. (2003). The effects of 11
weeks whole body vibration training on jump height, contractile properties and activation of

human knee extensors. European Journal of Applied Physiology, 90(5-6), 595.

De Vito, G., Bernardi, M., Forte, R., Pulejo, C., Macaluso, A., & Figura, F. (1998). Determinants of
maximal instantaneous muscle power in women aged 50-75 years. European Journal of Applied

Physiology and Occupational Physiology, 78(1), 59.

340


http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init

10. Bibliografia

De Vos, N., Singh, N., Ross, D., Stavrinos, T., Orr, R., & Fiatarone Singh, M. (2005). Optimal load for
increasing muscle power during explosive resistance training in older adults. J Gerontol Biol Sci
Med Sci., 60A, 638-647.

De Vreede, P., Monique, MS., Nico, LU., Sijmen,AD., Harald,JJ. (2005). Functional-Task exercise
eersus resistance strength exercise to improve daily function in older women: a randomized
controlled trial. J.Am.Geriatr.Soc.,53(1), 2-10, Williams Wilkins. Baltimore.

De Vreede, P., Van Meeteren, N., Samson, M., Wittink, H., Duursma, S., & Verhaar, H. (2007). The
effect of functional tasks exercise and resistance exercise on health-related quality of life and

physical activity: A randomised controlled trial. Gerontology, 53(1), 12-20.

De Vries, H. (1987). Tension reduction whith exercise. In W. Morgan, & S. Goldston. Exercice and

mental health. Washington: Hemisphere Pub. Corporation.

DeBeliso, M., Harris, C., Spitzer Gibson, T., & Adams, K. (2005). A comparison of periodised and fixed
repetition training protocol on strength in older adults. Journal of Science and Medicine in Sport,
8(2), 190-199.

Del Riego Gorddn, M? Luisa. (2007). Produccion de fuerza del tren inferior en hombres de 65 afios, segin
el nivel de practica de actividad fisica habitual. Repercusiones en la ejecucion de acciones

cotidianas. Tesis doctoral. Universidad de Castilla la Mancha.

Delecluse, C., Roelants, M., & Verschueren, S. (2003). Strength increase after whole-body vibration

compared with resistance training. Med Sci Sports Exerc, 35(6), 1033-41.

Delecluse, C., Roelants, M., Diels, R., Koninckx, E., & Verschueren, S. (2005). Effects of whole body
vibration training on muscle strength and sprint performance in sprint-trained athletes. Int J
Sports Med, 26(8), 662-8.

Delecluse, C. (2009). Conferencia: “Plataforma vibratoria: Fonaments i us per a [’entrenament i la

salut”. CAR Sant Cugat. Barcelona.

Delgado, M., Quincha, M., & Méndez, M. (2003). Valoracion de la calidad de vida mediante la aplicacion
del SF-36 en pacientes de la ciudad de Quito. Revista Dermatologia, 13 (3), 52-61.

Dellito, A., (1989). Electrical stimulation applicable to improve strength and power in normal humans.

International Journal of Sport Medicine, 10, 187-91.

Delorme, T. (1945). Restoration of muscle power by heavy-resistance. J. Bone Joint Surg, 27, 645-667.
341


http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init

10. Bibliografia

Deschenes, M. R. (2004). Effects of aging on muscle fibre type and size. Sports Med, 34, 809-824.

Di Loreto, C., Ranchelli , A., Lucidi, P., Murdolo, G., Parlanti, N., De Cicco, A., et al. (2004). Effects of
whole-body vibration exercise on the endocrine system of healthy men. J Endocrinol Invest,
27(4), 323-7.

Diaz Plaja, F. (1995). El arte de envejecer. Madrid: Nobel.

Doherty, T.J., Vandevoort, A.A., Taylor, AW., & Brown, W. F. (1993). Effect of motor unit losses on
strength in the older men and women. J. Appl. Physiol, 74, 868-874.

Doriot, N., & Wang, X. (2006). Effects of age and gender on maximum voluntary range of motion of the

upper body joints. Ergonomics, 49(3), 269-81.

Dunn, A., Trivedi, M., & O'Neal, H. (2001). Physical activity dose-response effects on outcomes of
depression and anxiety. Medicine and Science in Sports and Exercise, 33(6, Suppl), S587-S597.

Earles, D., Judge, J., & Gunnarsson, O. (2001). Velocity training induces power-specific adaptations in

highly functioning older adults. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 82(7), 872-8.
Einsingbach, T., & Wessinghage, T. (1998). Gimnasia correctiva postural. Barcelona: Paidotribo.

Engel, G. L. (1977). The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Scienc, 196,129-
136.

Essen-Gustavsson, B., Borges, O. (1986). Histochemical and metabolic characteristics of human skeletal

muscle in relation to age. Acta Physiol Scand, 126, 107-114.

Evans, W. (1999). Exercise training guidelines for the elderly. Medicine and Science in Sports and
Exercise, 31(1), 12-17.

Evans, W. (2000). Exercise strategies should be designed to increase muscle power. J Gerontol Med Sci,
55A, M309-M310.

Fagnani, F., Giombini, A., Di Cesare, A., & Pigozzi, F. (2006 Dec). The effects of a whole-body

vibration program on muscle performance and flexibility in female athletes. Am J Phys Med
Rehabil, 85(12), 956-62.

342



10. Bibliografia

Farmer, M., Locke, B., Moscicki, E., Dannenberg, A., Larson, D., & Radloff, L. (1988). Physical -activity
and depressive symptoms the nhanes epidemiologic follow up study. American Journal of
Epidemiology, 128(6), 1340-1351.

Fatouros, 1., Kambas, A., Katrabasas, I., Nikolaidis, K., Chatzinikolaou, A., Leontsini, D., et al. (2005).
Strength training and detraining effects on muscular strength, anaerobic power, and mobility of

inactive older men are intensity dependent. British Journal of Sports Medicine, 39(10), 776-80.

Fernandez Ballesteros, R. (1992). Mitos y realidades sobre la vejez y la salud. Barcelona: S.G -

Fundacién Caja Madrid.

Ferndndez Ballesteros, R. (1998). Vejez con éxito 0 vejez competente: un reto para todos. En Ponencias

de las IV Jornadas de la AMG: Envejecimiento y prevencion.

Ferrer, V. (1998). Repercusiones de la cortedad isquiosural sobre la pelvis y el raquis lumbar.
Departamento de cirugia, pediatria, ginecologia y obstetricia. Tesis doctoral. Universidad de
Murcia.

Fess, M., Decker, T., Snyder-Mackler, L., Axe, MJ. (1998). Upper extremity weight-training

modifications for the injures athlete:a clinical perspective. Am. J. Sports Med. 26: 732-42.

Fiatarone, M., Marks, E., Ryan, N., Meredith, C., Lipsitz, L., & Evans, W. (1990). High-intensity strength
training in nonagenarians. Effects on skeletal muscle. JAMA, 263, 3029-3034.

Fiatarone, M., & Evans, W. (1993). The etiology and reversibility of muscle disfunction in the aged.
Journal of Gerontology, 48, 77-83.

Fiaratone, M. A., O'Neil, E. F., Ryan, N. D., Clements, K. M., Solares, G. R., Nelson, M. E., et al. (1994).
Exercise training and nutritional supplementation for physical frailty in very elderly people. N
Engl J Med, 330, 1769-1775.

Fielding, R., LeBrasseur, N., Cuoco, A., Bean, J., Mizer, K., & Fiaratone Singh, M. (2002). High-velocity
resistance training increases skeletal muscle peak power in older women. Journal of the
American Geriatrics Society, 50(4), 655-62.

Foldvari, M., Clark, M., Laviolette, L., Bernstein, M., Kaliton, D., Castafieda, C., et al. (2000).
Association of muscle power with functional status in community-dwelling elderly women. J
Gerontol Med Sci, 55A, M192-199.

343



10. Bibliografia

Forrest, K., Zmuda, J., & Cauley, J. (2005). Patterns and determinants of muscle strength change with
aging in older man. The Aging Male, 8, 151-6.

Forrest, K., Zmuda, J., & Cauley, J. (2007). Patterns and correlates of muscle strenth loss in older women.
Gerontology, 53(140-7).

Fortufio Godes, J. (2008). Relaci6 entre qualitat de vida relacionada amb la salut i els usuaris de
programes d'exercici fisic comunitaris per a gent gran de catalunya. Facultat de Psicologia,
Ciéncies de I'Educaci6 i de I'Esport Blanquerna. Tesis doctoral. Universitat Ramon LIull.

Frontera, W.R., Meredith, C.N., O'Reilly, K.P., Knuttgen, H.G., Evans, W.J. (1988). Strength
conditioning in older men; skeletal muscle hypertrophy and improved function. J Appl Physiol,
64, 1038-1044.

Frontera W.R., Hughes V. A., Lutz K.J., Evans W.J. (1991). A cross-sectional study of muscle strength
and mass in 45- to 78-yr-old men and women. J. Appl. Physiol, 71(2), 664-650.

Fucci, S., Fornasari, V., & Benigni, M. (2003). Biomecénica del aparato locomotor aplicada al

acondicionamiento muscular. Madrid: Elsevier.

Furness, T., Maschette, W., Lorenzen, C., Naughton, G., & Williams, M. (2010). Efficacy of a whole-
body vibration intervention on functional performance of community-dwelling older adults.
Journal of Alternative and Complementary Medicine, 16(7), 795.

Gabriel, D., Basford, J., & An, K. (2002). Vibratory facilitation of strength in fatigued muscle. Archives

of Physical Medicine and Rehabilitation, 83(9), 1202.

Gabriel, D., Kamen, G., & Frost, G. (2006). Neural adaptations to resistive exercise: Mechanisms and

recommendations for training practices. Sports Medicine, 36(2), 133-49.

Galvao, D., & Taaffe, D. (2005). Resistance exercise dosage in older adults: Single- versus multiset
effects on physical performance and body composition. Journal of the American Geriatrics
Society, 53(12), 2090-7.

Garcia Arroyo, M. J. (2003). Entrenamiento de habilidades psicocorporales en la vejez un modelo
alternativo de educacion para la salud. Salamanca: Amaru.

Garcia Ferrando, M. (1990). Aspectos sociales del deporte. Madrid: Alianza.

344



10. Bibliografia

Garcia-Solano, F. (2001). Midiendo la prevalencia de la depresion. Rev Esp Geriatr Gerontol, 36(3), 127-
30.

Géazquez, |., Marti, A., Roura, M., Blasco, T., & Capdevila, L. (1992). Revista De Psicologia Del
Deporte, 2, 15-23.

Geliebter, A., Maher, M., Gerace, L., Gutin, B., Heymsfield, S., & Hashim, S. (1997). Effects of strength
or aerobic training on body composition, resting metabolic rate, and peak oxygen consumption

in obese dieting subjects. The American Journal of Clinical Nutrition, 66(3), 557-63.

Generalitat de Catalunya (2003). Pla de salut de Catalunya, 2002-05. Departament de Sanitat i Seguretat

Social. Barcelona.

Generalitat de Catalunya. (2006). Enquesta de salut de Catalunya (ESCA). Departament De Sanitat i

Seguretat Social. Servei Catala De La Salut. Barcelona.

Generalitat de Catalunya. (2009). Pla de salut de Catalunya a [’horitzé 2010. Departament de salut.

Barcelona.

Generalitat de Catalunya.(2012). Pla de salut de Catalunya 2011-2015. Departament de salut. Barcelona.

Goel, V., Park, H., & Kong, W. (1994). Investigation of vibration characteristics of the ligamentous
lumbar spine using the finite element approach. J. Biomech Eng, 116(4), 377-383.

Going, S., Ellen, L., Flint-Wagner, R., Vanessa, H., Timothy, M., Jane, M., et al. (2003). Effects of
exercise on bone mineral density in calcium-replete postmenopausal women with and without

hormone replacement therapy. Osteoporosis International, 14(Aug), 637-43.

Gonzalez Badillo, J. J., & Gorostiaga Ayestaran, E. (1995). Fundamentos del entrenamiento de la fuerza.

Barcelona: Inde.

Gonzélez Badillo, J. J., & Ribas Serna, J. (2002). Bases de la programacion del entrenamiento de fuerza.

Barcelona: Inde.

Goodpaster, B., Carlson, C., Visser, M., Kekkey, D., Scherzinger, A., & Harris, T. (2001). Attenuation of
skeletal muscle and strength in the elderly: The Health ABC Study. J Appl Physiol, 90(6), 2157-
65.

345



10. Bibliografia

Goodpaster, B., Park, S., Harris, T., Kritchevsky, S., Nevitt, M., & Schwartz, A. et. al. (2006). The loss of
skeletal muscle strength, mass, and quality in older adults: The health, aging and body
composition study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 61, 1059-64.

Griffin, M. (1997). Vibration and motion dins handbook of human factors and vibration. New York: John
Wiley and Sons: SALVENDY.

Grimby, G., Saltin, B. (1983). The ageing muscle. Clinical Physiology, 3, 209-218.

Grimston, S. K., Nigg, B. M., Hanley, D. A., & Engsberg, J. R. (1993). Differences in ankle joint

complex range of motion as a function of age. Foot Ankle, 14(4), 215.

Gross, M., Stevenson, P., Charette, S., Pyka, G., & Marcus, R. (1998). Effect of muscle strength and
movement speed on the biomechanics of rising from a chair in healthy elderly and young
women. Gait Posture, 8(3), 175-185.

Gross, J. M., Fetto, J., & Rosen, E. (2009). Musculoskeletal examination. Chichester, UK; Hoboken, NJ:
Wiley-Blackwell.

Grosser, M., & Miller, H. (1992). Desarrollo muscular: Un nuevo concepto de musculacion (“"power

stretch™). Barcelona: Hispano Europea.

Guallar-Castillon, P., Santa-Olalla, P., Banegas, J. R., Ldpez, E., & Rodriguez -Artalejo, F. (2004).
Actividad fisica y calidad de vida de la poblacién adulta en Espafia. Med Clin, 123(16), 606-610.

Guillen Llera, F., & Ruiperez Cantera, I. (2002). Manual de geriatria. Barcelona: Masson.

Guralnik, J., Simonsick, E. M., Ferrucci, L., Glynn, R., Berkman, L., Blazer, D., et al. (1994). A short
physical performance battery assessing lower extremity function: Association with serf-reportes
disability and prediction of mortality and nursing home admission. Journal of Gerontology,
49(2), M85-M94.

Guralnik, J., Ferruci, L., Simonsick, E. M., Salive, M. E., & Wallace, R. B. (1995). Lower extremity
function in persons over the age of 70 years as a predictor of subseqiient disability. N Engl J
Med, 61, 332-556.

Gusi, N., Raimundo, A., & Leal, A. (2006). Low-frequency vibratory exercice reduces the risk of bone
fracture more than walking: A randomized controlled trial. BMC. Musculoskeletal Disorders, 7,
92.

346



10. Bibliografia

Guyatt, G. H., Feeny, D. H., & Patrick, D. L. (1993). Measuring health-related quality of life. Annals of
Internal Medicine, 118(8), 622-629.

Hayflick, J., Barcia, D., &Miquel, J. (1990). Aspectos actuales del envejecimiento normal y patoldgico.

Madrid: libro del afio.

Hakkinen, K., & Pakarinen, A. (1993). Muscle strength and serum testosterone, cortisol and SHBG

concentrations in middle-aged and elderly men and women. Acta Physiol Scand, 148, 199-207.

Hakkinen, K., & Hakkinen, A. (1995). Neuromuscular adaptations during intensive strength training in

middle-aged nd alderly males and females. Electromyograph clin Neurophysiol, 35, 137-147.

Hakkinen, K., Kallimen, M., I1zquierdo, M., Jokelainen, K., Lassila, H., & Malki4, E. (1998a). Changes in
agonist- antagonist EMG, Muscle CSA, and force during strength training in middle-aged and
older people. J Appl Physiol, 84, 1341-1347.

Hakkinen, K., Newton, R., Gordon, S., McCormick, M., Volek, J., Nindl, B., et al. (1998b). Changes in
muscle morphology, electromyographic activity, and force production characteristics during
progressive strength training in young and older men. The Journals of Gerontology Series A
Biological Sciences and Medical Sciences, 53A(6), B415-23.

Hakkinen, K., Allen, M., Kallinen , M., I1zquierdo, M., Jokelainen, K., Lassila, H., et al. (1998c). Muscle
CSA, force production, and activation of leg extensors during isometric and dynamic actions in

middle-aged end elderly men and women. Journal of aging and physical activity, 6(3), 232-247.

Haékkinen, K., Allen, M., Kallinen, M., Newton, R., & Kraemer, W. (2000). Neuromuscular adaptation
during prolonged strength training and detraining, and re-strength training in middle-aged and
elderly people. Eur J Appl Physiol, 83, 51-62.

Haékkinen, K., Kraemer, W., Newton, R., & Alen, M. (2001). Changes in electromyographic activity,
muscle fibre and force production characteristics during heavy resistance/power strength training

in middle-aged and older men and women. Acta Physiol Scand, 171(1), 51-62.

Hale, B., & Raglin, J. (2002). State anxiety responses to acute resistance training and step aerobic
exercise across 8-weeks of training. Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, 42(1),
108-112.

347



10. Bibliografia

Harre,D., & Lotz, I. (1988). Entrenamiento de la fuerza rapida. Revista de Entrenamiento Deportivo, 2,
42-49,

Harris C, DeBeliso M, Adams KJ, Irmischer BS, & Spitzer Gibson TA. (2007). Detraining in the older
adult: Effects of prior training intensity on strength retention. Journal of Strength and
Conditioning Research, 21(3), 813.

Hass, C., Feigenbaum, M., & Franklin, B. (2001). Prescription of resistance training for healthy
populations. Sports Medicine, 31(14), 953-64.

Hausdorff J.M., Nelson M.E., Kaliton D., Layne J.E., Bernstein M.J., & Nuernberger A. (2001). Etiology
and modification of gait instability in older adults: a randomized controlled trial of exercise.
J Appl Physiol, 90, 2117-2129.

Hayflick, L., Barcia, D., & Miquel, J. (1990). Aspectos actuales del envejecimiento normal y patolégico.
Madrid: Libro del Afio.

Henderson, J., Hall, J., & Lipton, T. (1980). Changing self-destructive behaviors. In G. Stone, F. Cohen &
N. Adler, Health psychology: A handbook . San Francisco: Jossey-Bass.

Henwood, T., & Taaffe, D. (2005). Improved physical performance in older adults undertaking a short-

term programme of high-velocity resistance training. Gerontology, 51, 108-115.

Henwood, T., & Taaffe, T. (2006). Short-term resistance training and the older adult: The effect of varied
programmes for the enhancement of muscle strength and functional performance. Clinical

Physiology and Functional Imaging, 26(5), 305-13.

Henwood, T., Riek, S., & Taaffe, D. (2008a). Strength versus muscle power-specific resistance training in
community-dwelling older adults. The Journals of Gerontology. Series A, Biological Sciences
and Medical Sciences, 63(1), 83.

Henwood, T., & Taaffe, D. (2008b). Detraining and retraining in older adults following long-term muscle
power or muscle strength specific training. The Journals of Gerontology Series A Biological
Sciences and Medical Sciences, 63(7), 751.

Heyward, VH. (2008). Evaluacion de la aptitud fisica y prescripcién del ejercicio. Madrid: Médica

Panamericana.

Hikida, R. S., Walsh, F., Hervey, S., Kaiser, S., Staron, E., Hagerman, S., et al. (2000). Effects of high-

intensity resistance training on untrained older men. 11. muscle fiber characteristics and nucleo-
348



10. Bibliografia

cytoplasmic relationships. The Journals of Gerontology Series A Biological Sciences and
Medical Sciences, 55(7), B347-54.

Himann, J. E., Cunningham, D. A., Rechnitzer, P. A., & Paterson, D. H. (1988). Age-related changes in

speed of walking. Medicine and Science in Sports and Exercise, 20(2), 161.

Hook, P., Sriramoju, V., & Larsson, L. (2001). Effects of aging on actin sliding speed on myosin from

single skeletal muscle cells of mice, rats, and humans. Cell Physiology, 280(4), C782-C788.

Hruda, K., Hicks, A., & McCartney, N. (2003). Training for muscle power in older adults: Effects on
functional abilities. Canadian Journal of Applied Physiology, 28(2), 178-89.

Hughes, R., Frontera, W., Wood, M., Evans, W., Dalla, G., Roubenoff, R., et al. (2001). Longitudinal
muscle strength changes in older adults: Influence of muscle mass, physical activity, and health.
J Gerontol:Biol Sci, 56A(5), B209-B217.

Hunter, G., Wetzstein, C., McLafferty, C., Zuckerman, P., Landers, K., & Bamman, M. (2001). High-
resistance versus variable-resistance training in older adults. Medicine and Science in Sports and
Exercise, 33(10), 1759-64.

I MSERSO. (2008). Las personas mayores en espafia. tomo |. www.imsersomayores.csic.es/

Ismail, M., & Trachtman, L. (1973). Jogging the imagination. Psychology Today, 6, 79-82.

Issurin, V. B., Liebermann, D. G., & Tenenbaum, G. (1994 Dec). Effect of vibratory stimulation training

on maximal force and flexibility. J Sports Sci, 12(6), 561-6.

Issurin, V. B., & Tenenbum, G. (1999). Acute and residual effects of vibratory stimulation on explosive

strenght in elite and amateur athletes. Int Arch Occup Environ, 17, 177-82.

Ito, M., Kawakami, Y., Ichinose, Y., Fukhasiro, S., & Fukunaga, T. (1998). Nonisometric behavior of
fascicles during isometric contractions of a human muscle. Journal of Applied Physiology, 85,
1230-1235.

Ivey, F., Tracy, B., Lemmer, J., NessAiver, M., Metter, E., Fozard, J., et al. (2000). Effects of strength
training and detraining on muscle quality: Age and gender comparisons. The Journals of

Gerontology.Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 55(3), B152-B157.

349



10. Bibliografia

Iwamoto, J., Takeda, T., Sato, Y., & Uzawa, M. (2005 Apr). Effect of whole-body vibration exercise on
lumbar bone mineral density, bone turnover, and chronic back pain in postmenopausal

osteoporotic women treated with alendronate. Aging Clin Exp Res, 17(2), 157-63.

Izquierdo, M. (1997). Activacion neural, area de la seccidon transversal y produccion de fuerza de los
musculos extensores de los miembros inferiores. Adaptaciones neuromusculares durante el

entrenamiento de fuerza en hombres de 40 y 70 afios. Tesis doctoral. Universidad de Leon.

Izquierdo, M., Aguado, X., Gonzélez, R., Lopez, J., & Hakkinen, K. (1999). Maximal and explosive force
production capacity and balance performance in men of different ages. European Journal of

Applied Physiology and Occupational Physiology, 79, 260-267.

Izquierdo, M., Hakkinen, K., Ibafiez, J., Garrues, M., Anton, A., Zufiiga, A., et al. (2001). Effects of
strength training on muscle power and serum hormones in middle-aged and older men. J Appl
Physiol, 90(4), 1497-1507.

Izquierdo, M. (2008). Biomecanica y bases neuromusculares de la actividad fisica y el deporte. Madrid:

Editorial Médica Panamericana.

Janssen, I., Heymsfield, S. B., Wang, Z. M., & Ross, R. (2000). Skeletal muscle mass and distribution in

468 men and women aged 18-88 yr. Journal of Applied Physiology, 89(1), 81.

Jenkins, K. R., Pienta, A. M., & Horgas, A. L. (2002). Activity and health-related quality of life in

continuing care retirement communities. Research on Aging, 24(1), 124-149.

Jette, A., Branch, L., & Berlin, J. (1990). Musculoskeletal impairments and physical disablement among
the aged. Journal of gereontology: Medical Sciences, 45(M), 203-208.

Jiménez, A. (2007). Avances en ciencias de la actividad fisica y deportes: Entrenamiento de fuerza.
Madrid: ADEMAS SL. Universidad Europea de Madrid.

Johnston, R. M., Bishop, B., & Coffey, G. H. (1970). Mechanical vibration of skeletal muscles. Physical
Therapy, 50(4), 499.

K alapotharakos, V., Tokmakidis, S., Smilios, 1., Michalopoulos, M., Gliatis, J., & Godolias, G.

(2005a). Resistance training in older women: Effect on vertical jump and functional

performance. Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, 45(4), 570-5.

350



10. Bibliografia

Kalapotharakos, V., Michalopoulos, M., Tokmakidis, S., Godolias, G., & Gourgoulis, V. (2005b). Effects
of a heavy and a moderate resistance training on functional performance in older adults. Journal
of Strength and Conditioning Research, 19(3), 652-7.

Kalapotharakos, V., Smilios I, Parlavatzas A, & Tokmakidis SP. (2007). The effect of moderate
resistance strength training and detraining on muscle strength and power in older men. Journal
of Geriatric Physical Therapy, 30(3), 109.

Kallinen, M., & Markku, A. (1995). Aging, physical activity and sports injuries. an overview of common

sports injuries in the elderly. Sports Medicine, 20(1), 41.

Kamel, H. (2003). Sarcopenia and aging. Nutrition Reviews, 61(5), 157-67.

Karamanidis, K., & Arampatzis, A. (2005). Mechanical and morphological properties of different muscle-
tendon units in the lower extremity and running mechanics: Effect of aging and physical activity.
The Journal of Experimental Biology, 208(Pt 20), 3907.

Katsiaras, A., Newman, A., Kriska, A., Brach, J., Krishnaswami, S., Feingold, E., et al. (2005). Skeletal
muscle fatigue, strength, and quality in the elderly: The health ABC study. Journal of Applied
Physiology, 99(1), 210-216.

Katz, S., & Stroud, M. (1989). Functional assessment in geriatrics: A review of progress and directions.
Journal of the American Geriatrics Society, 37(3), 267-271.

Kawanabe K, Kawashima A, Sashimoto I, Takeda T, Sato Y, & lwamoto J. (2007). Effect of whole-body
vibration exercise and muscle strengthening, balance, and walking exercises on walking ability
in the elderly. Keio Journal of Medicine, 56(1), 28.

Keen, D., Yue, G., & Enoka, R. M. (1994). Training related enhancement in the control of motor output
in elderly humans. J Appl Physiol, 77(6), 2648-58.

Kenney, R. A. (1989). Physiology of aging. Clinics in Geriatric Medicine, 1(1), 37-89.

Kent-Braun, J. A., Alexander, V., & Young, K. (2002). Skeletal muscle contractile and noncontractile

components in young and older women and men. J Appl Physiol, 88, 662-668.

Keysor, J., & Jette, A. (2001). Have we oversold the benefit of late-life exercise?. The Journals of

Gerontology Series A Biological Sciences and Medical Sciences, 56(7), M412-M423.

351



10. Bibliografia

King, A., Pruitt, L., Phillips, W., Oka, R., Rodenburg, A., & Haskell, W. (2000). Comparative effects of
two physical activity programs on measured and perceived physical functioning and other
health-related quality of life outcomes in older adults. The Journals of Gerontology.Series A,
Biological Sciences and Medical Sciences, 55A(2), M74-83.

Kirkwood, T. (1996). Mechanisms of ageing. In K. Ebrahim S. A., Epidemiology in old age. Londres:
BMJ Publishing Group.

Klitgaard, H., Mantoni, M., Schiaffino, S., Ausoni, S., Gorza, L., Laurent-Winter, C., et al. (1990).
Function, morphology and protein expression of ageing skeletal muscle: A cross-sectional study
of elderly men with different training backgrounds. Acta Physiologica Scandinavica, 140(1), 41-
54.

Konczak, J., Meeuwsen, H., & Cress, M. (1992). Changing affordances in stair climbing: The perception
of maximum climbability in young and older adults. Journal of Experimental

Psychology.Human Perception and Performance, 18(3), 691-697.

Kostka, T. (2005). Quadriceps maximal power and optimal shortening velocity in 335 men aged 23-88

years. European Journal of Applied Physiology, 95(2-3), 140-145.

Kraemer, W., & Newton, R. (2000). Training for muscular power. Phys Med Rehabil Clin N Am., 11,
341-268.

Kraemer, W., & Ratamess, N. (2004). Fundamentals of resistance training: Progression and exercise

prescription. Medicine and Science in Sports and Exercise, 36(4), 674-88.

Lampinen, P., Heikkinen, R., & Ruoppila, I. (2000). Changes in intensity of physical exercise as

predictors of depressive symptoms among older adults: An eight-year follow-up. Preventive
Medicine, 30(5), 371.

Landers, K., Hunter, G., Wetzstein, C., Bamman, M., & Weinsier, R. (2001). The interrelationship among
muscle mass, strength, and the ability to perform physical tasks of daily living in younger and
older women. J Gerontol Biol Sci Med Sci., 56:B, 443-8.

Landi, F., Onder, G., Carpenter, I., Cesari, M., Soldato, M., & Bernabei, R. (2007). Physical activity
prevented functional decline among frail community-living elderly subjects in an international

observational study. Journal of Clinical Epidemiology, 60(5), 518.

352



10. Bibliografia

Larsson, L., Grimby, G., & Karlsson, J. (1979). Muscle strength and speed of movement in relation to age
and muscle morphology. J Appl Physiol, 46(3), 451-456.

Latham, N., Bennett, D., Stretton, C., & Anderson, C. (2004). Systematic review of progressive resistance
strength training in older adults. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and
Medical Sciences, 59A(1), 48-61.

Lehr, U. (1980). Psicologia de la senectud. Barcelona: Herder.

Lehr, U. (2004). Calidad de vida, satisfaccion con la vida, envejecimiento satisfactorio y bienestar

subjetico. Revista Espafiola De Geriatria y Gerontologia, 39(supl.3), 2-7.

Lemmer, J., Hurlbut, D., Martel, G., Tracy, G., Ivey, F., Metter, E., et al. (2000). Age and gender
responses to strength training and detraining. Medicine and Science in Sports and Exercise,
32(8), 1505-12.

Lexel, J., Taylor, C., & Sjostrom, M. (1988). What is the cause of the ageing atrophy? Total number, size
and proportion of different fiber types studied in whole vastus lateralis muscle from 15 to 83
yeas old men. J Neurol Sci, 84, 275-294.

Lexel, J., & Taylor, C. (1991). Variability in muscle-fiber areas in whole human quadriceps muscle-

effects of increasing age. Journal of Anatomy, 174, 239-249.

Lexel, J. (1995). Human aging, muscle mass, and fiber-type composition. The Journals of Gerontology.

Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 50, 11-16.

Liu, C., & Latham, N. (2009). Progressive resistance strength training for improving physical function in

older adults. Cochrane Database of Systematic Reviews, (3).

Lopez-Calbet, J.A., Arteaga, R., Chavaren, J., & Dorado, C. (1995). Comportamiento mecénico del
musculo durante el ciclo estiramiento-acortamiento. Factores neuromusculares, en Archivos de
Medicina del Deporte, en: Garcia, D., Herrero, J.A. y De Paz, J.A. (2003): Metodologia del

Entrenamiento Pliométrico en web: Rev.int.med.cienc.act.fis.deporte n°12.

Lopez Garcia, E.; Banegas, Jr.; Graciani, A.; Alonso, J.; & Rodriguez-Artalejo, F. (2003). Valores de
referencia de la version espafiola del cuestionario de salud SF-36 en poblacidn adulta de més de
60 afios. Medicina Clinica, 120(15), 568-573.

353



10. Bibliografia

Lord, S., Ward, J., Williams, P., & Strudwick, M. (1995). The effect of a 12-month exercise trial on
balance, strength, and falls in older women: A randomized controlled trial. Journal of the
American Geriatrics Society, 43(11), 1198-206.

Luo, J., McNamara, B., & Moran, K. (2005). The use of vibration training to enhance muscle strength and
power. Sports Med, 31(1), 23-41.

Lynch, N., Metter, E., Lindle, R., Fozard, J., Tobin, J., & Roy, T. (1999). Muscle quality. | aged-
Associated differences between arm and leg muscle groups. J Appl Physiol, 86(1), 188-194.

Macaluso, A., & De Vito, G. (2004). Muscle strength, power and adaptations to resistance training in

older people. Eur J Appl Physiol, 91, 450-472.

Macaluso, A., Nimmo, M., Foster, J., Cockburn, M., MCMillan, N., & Devito, G. (2002). Contractile
muscle volume and agonist-antagonist coactivation account for differences in torque between

younger and older women. Muscle Nerve, 25, 858-63.

Machado, A., Garcia-L6pez, D., Gonzalez-Gallego, J., & Garatachea, N. (2010). Whole-body vibration
training increases muscle strength and mass in older women: A randomized-controlled trial.

Scandinavian Journal of Medicine Science in Sports, 20(2), 200-207.
Magee, D. (1992). Orthopedic physical assessment. Philadelphia: W.B.: Saunders.

Marcell, T. (2003). Sarcopenia: Causes, consequences, and preventions. The Journals of Gerontology.
Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 58A(10), 911-6.

Marcos Becerro, J. F., Frontera, W., & Santoja Gomez, R. (1995). La salud y la actividad fisica de las

personas mayores. Madrid: Impresion.

Marin, P., Bunker, D., Rea, M., & Ayllén, F. (2009). Neuromuscular activity during whole-body
vibration of different amplitudes and footwear conditions: Implications for prescription of
vibratory stimulation. J Res Cond Fuerza, 23(8), 2311-6.

Marin, P. (2000). Fragilidad en el adulto mayor y valoracion geriétrica integral. Boletin de la Escuela de

Medicina. Escuela catélica de Chile, 29, 1-2.

Marquez, M., Izal, M., Montorio, I., & Pérez, G. (2004). Emocién en la vejez: Una revision de la
influencia de los factores emocionales sobre la calidad de vida de las personas mayores. Revista

Espafiola De Geriatria y Gerontologia, 39(supl.3), 46-53.
354



10. Bibliografia

Marquez Rosa, S., Tabernero Sanchez, B., Villa Vicente, J. G., & Garcia, J. (2000). Cambios en el nivel
de condicion fisica relacionada con la salud en mujeres participantes en un programa municipal
de baile aerébico. Apunts: Educacién Fisica y Deportes, (61), 74-79.

Marsh, A., Miller, M., Rejeski, W., Hutton, S., & Kritchevsky, S. (2009). Lower extremity muscle
function after strength or power training in older adults. Journal of Aging and Physical Activity,
17(4), 416-43.

Martin, G., De Saa, Y., Da Silva-Grigoletto, M. E., Vaamonde, D., Sarmiento, S., & Garcia-Manso, J. M.
(2009). Effect of whole body vibration (WBV) on PTH in elerly subjects. Rev Andal Med
Deporte, 2(1), 1-6.

Martinez de la Iglesia, J., Onis vilches, M., Duefias Herrero, R., Albert Colomer, C., Aguado Taberné, C.,
& Luque Lugue, R. (2002). Versidn espafiola del cuestionario yesavage abreviado. Medifam.
Madrid, 12(10)

Martinez del Castillo, J. (1998). Deporte y calidad de vida. Madrid: Esteban Sanz.

Martinez, M., & Padilla, J. (2005). Entrenamiento y desarrollo de la fuerza en personas mayores. Renovar
la teoria y la practica. Revista De Educacion Fisica, 97, 23-30.

Matarazzo, J. (1982). Behavioral health's challenge to academic, scientific, and professional psychology.
The American Psychologist, 37(1), 1-14.

Matveyev, L. (1981). Fundamentals of sports training. Mocow.Progress.

McAuley, E., Konopack, J., Motl, R., Morris, K., Doerksen, S., & Rosengren, K. (2006). Physical activity
and quality of life in older adults: Influence of health status and self-efficacy. Annals of
Behavioral Medicine, 31(1), 99-103.

McGill, S. M. (2002). Low back disorders. Evidence-based prevention and rehabilitation. Champaign:
Human Kinetics.

Mendonza, R., Sagrera, R., & Batista-Foguet, J. M. (1994). Conductas escolares de los espafioles

relacionadas con la salud. Madrid; CSIC.

Mester, J., Kleindder, H., & Yue, Z. (2006). Vibration training: Benefits and risks. Journal of
Biomechanics, 39, 1056-1065.

355



10. Bibliografia

Mester, J., Spitzenpfeil, P., & Yue, Z. (2002). Vibration loads: Potencial for strength and power

development. dins: Strength and power in sport . Oxford: Blackwell.

Metter, E., Conwit, R., Tobin, J., & Fozard, J. (1997). Age-associated loss of power and strength in the
upper extremities in women and men. The Journals of Gerontology Series A Biological Sciences
and Medical Sciences, 52A(5), B267-76.

Miller, ME., Rejeski, WJ., Reboussin, BA., Ten Have, TR., Ettinger, WH. (2000). Physical activity,
functional limitations, and disability in older adults. Journal of the American Geriatrics Society,
48:1264-1272.

Miszko, T., Cress, M., Slade, J., Covey, C., Agrawal, S., & Doerr, C. (2003). Effect of strength and power
training on physical function in community-dwelling older adults. The Journals of Gerontology

Series A Biological Sciences and Medical Sciences, 58(2), 171-175.

Miyamoto, K., Mori, S., Tsuji, S., Tanaka, S., Kawamo, M., Mashiba, T., et al. (2003). Whole-body
vibration exercise in the elderly people. Bone, 32(5), S213-S214.

Montero, A.V.S.(2008). Efecto de un programa de educacién y ejercicio en la capacidad funcional e
incidencia en el costo de la atencion en salud en un grupo de personas mayores de 60 afios del

area de Palmares. Tesi doctoral. Universidad Nacional Heredia. Costa Rica.

Moragas, R. (1989). La jubilacién: Un enfoque positivo. Barcelona: Grijalbo.

Moragas, R. (1991). Gerontologia social: Envejecimiento y calidad de vida. Barcelona: Herder.

Moreland, J., Richardson, J., Goldsmith, C., & Clase, C. (2004). Muscle weakness and falls in older
adults: A systematic review and meta-analysis. Journal of the American Geriatrics Society,
52(7), 1121.

Moreno-Martinez, N., Ruiz-Hidalgo, D., Burdoy-Joaquim, E., & Vazquez-Mata, G. (2005). Incidencia 'y
factores explicativos de las caidas en ancianos que viven en la comunidad. Rev Esp Geriatr
Gerontol, 40, (supl 2), 11-7.

Morey, M., Sloane, R., Pieper, C., Peterson, M., Pearson, M., Ekelund, C., et al. (2008). Effect of physical
activity guidelines on physical function in older adults. Journal of the American Geriatrics
Society, 56(10), 1873.

Moritani, T., & DeVries, H.A. 1980. Potential for gross muscle hypertrophy in older men. J. Gerontol. 35:

672-682.
356


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ten%20Have%20TR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ettinger%20WH%22%5BAuthor%5D

10. Bibliografia

Morley, J., Baumgartner, R., Roubenoff, R., Mayer, J., & Nair, K. (2001). Sarcopenia. J Lab Clin Med,
137, 231-43.

Morse, C., Thom, J., Birch, K., & Narici, M. (2006). Reduced specific torque is associated with a lower

activation capacity in the plantarflexors of elderly males. Journal of Sports Sciences, 24(6), 641.

Munnichs, J. M. A. (1966). A short history of psychogerontology. Human Development, 9.

Narici, M., & Maffulli, N. (2010). Sarcopenia: Characteristics, mechanisms and functional significance.

British Medical Bulletin, 95, 139.

Narici, M., Maganaris, C., Reeves, N., & Capodaglio, P. (2003). Effect of aging on human muscle
architecture. Journal of Applied Physiology, 95(6), 2229-2234.

Narici, M., Minetti, L., Cerretelli, A., Roi, P., & Landoni, G. (1989). Changes in force, cross-sectional
area and neural activation during strength training and detraining of the human quadriceps.

European Journal of Applied Physiology and Occupational Physiology, 59(4), 310-9.

Nazarov, V., & Spivak, G. (1985). Development of athlete’s strength abilities by means of biomechanical
stimulation method. Theory Prac Phys Culture, 12, 445-450.

Netter, F. H., Forsham, P. H., & Monteys, E. G. (1993). Sistema endocrino y enfermedades metabdlicas.

Barcelona: Elsevier. Masson.

Nevitt, M., Cummings, G., Kidd, S., & Black, D. (1989). Risk-factors for recurrent nonsyncopal falls-
aprospective study. JAMA (Chicago, I11.), 261(18), 2663-2668.

Newman, A., Tamara, S., Susan, M., Stephen, T., Eleanor, G., Bret, K., et al. (2006). Strength, but not
muscle mass, is associated with mortality in the health, aging and body composition study
cohort. The Journals of Gerontology.Series A, Biological Sciences and Medical Sciences, 61(1),
72-17.

Newton, R., Hakkinen, K., Hakkinen, A., McCormick, M., Volek, J., & Kraemer, W. (2002). Mixed-
methods resistance training increases power and strength of young and older men. Medicine and
Science in Sports and Exercise, 34(8), 1367-75.

Nordlund, M. M., & Thorstensson, A. (2007). Strength training effects of whole-body vibration?

Scandinavian Journal of Medicine Science in Sports, 17(1), 12.

357



10. Bibliografia

Oguma, Y., Sesso, H., Paffenbarger, R., & Lee, I. (2002). Physical activity and all cause mortality in

women: a review of the evidence. British Journal sports medicine, 36, 162-172.
OMS. (1948). Documentos basicos. Génova. Organizacion Mundial de la Salud.

OMS. (1986). Conferencia internacional sobre la promocion de la salud: Hacia un nuevo concepto de la

salud publica. 17- 21 noviembre.

OMS. (1996). Normas de Heidelberg para promover la actividad fisica entre las personas mayores.

Génova. Organizacién Mundial de la Salud.

OMS. (1998). Programa sobre envejecimiento y salud. Envejecimiento saludable. El envejecimiento y la

actividad fisica en la vida diaria. Ginebra. Organizacion Mundial de la Salud.
OMS. (2001). Innovative care for chronic conditions. Ginebra. Organizaciéon Mundial de la Salud.

OMS. (2002) I. Un enfoque de la salud que abarca la totalidad del ciclo vital. Repercusiones para la

capacitacion. Ginebra. Organizacién Mundial de la Salud.

OMS. (2002) Il. Envejecimiento activo: Un marco politico. Revista Espafiola De Geriatria y
Gerontologia, 37(S2), 74-105.

OMS. (2002) I11. The world health report. Reducing risks, promoting healthy life. World Health Report.

Orban, W. A., Wagorn, Y., & Théberge, S. (1992). Hacia la madurez feliz: Estrategias y ejercicios para

una vida saludable. Barcelona: Plural de Ediciones.

Orlander, J., Kiessling, K., Larsson, L., Karlsson, J., & Aniansson, A. (1978). Skeletal muscle metabolism

and ultraestructure in relation to age in sedentary men. Acta Physiol Scand, 104, 249-261.

Orr, R., Raymond, J., & Fiatarone Singh, M. (2008). Efficacy of progressive resistance training on
balance performance in older adults : A systematic review of randomized controlled trials.
Sports Medicine, 38(4), 317.

Padullés, J. (2001).Vibraciones, un nuevo medio de entrenamiento. Set Voleibol. 7 (abril).

Pate, RR. (1988). The evolving definition of fitness. Quest,40:174-79.

358



10. Bibliografia

Pearson, S., Young, A., Macaluso, A., Devito, G., Nimmo, M., Cobbold, M., et al. (2002). Muscle
function in elite master weightlifters. Medicine and Science in Sports and Exercise, 34(7), 1199-
206.

Pedersen, B. K., & Saltin, B. (2006). Evidence for prescribing exercise as therapy in chronic disease.
Scand J Med Sci Sports, 1, 3-63. Review.

Pesch, H. J. (1990). Der altersknochen als paradigma fiir die individualitat des alterns. Gerontologie, 1,
128-9.

Peterson, M., Matthew, R. R., Ananda, S., & Paul, M. G. (2010). Resistance exercise for muscular

strength in older adults: A meta-analysis. Ageing Research Reviews, 9(3), 226-237.

Petrella, J., Kim, J., Tuggle, S., Hall, S., & Bamman, M. (2005). Age differences in knee extension
power, contractile velocity, and fatiguability. J. Appl. Physiol., 98, 211-20.

Pijnappels, M., Van der Burg, J., Reeves, N., & van Dieen, J. (2008). Identification of elderly fallers by
muscle strength measures. European Journal of Applied Physiology, 102(5), 585-592.

Pincus, T., Summey, J. A., Soraci, S. A., Wallston, K. A., & Hummon, N. P. (1983). Assessment of
patient satisfaction in activities of daily living using a modified stanford health assessment
questionnaire. Arthritis Rheumatism, 26(11), 1346.

Platonov, V. N. (1993). El entrenamiento deportivo, teoria y metodologia. Barcelona: Paidotribo.

Pont Geis, P. (2003). Tercera edad. Actividad fisica y salud. Barcelona: Paidotribo.

Porter, M., Vandervoort, A., & Lexel, J. (1995). Aging of human muscle: Structure function and
adaptability. Scand J Med Sci Sports, 5(129-142).

Porter, M. (2006). Power training for older adults. Appl Physiol Nutr Metab, 31(2), 87-94.

Poulin, M., Vandervoort, A., Paterson, D., Kramer, J., & Cunningham, D. (1992). Eccentric and
concentric torques of knee and elbow extension in young and oder men. Can J Appl Phhysiol,
17(2), 3-7.

Prieto, L., & Badia, X. (2001). Cuestionarios de salud: Concepto y metodologia. Atencion Primaria, 28
(3), 201-209.

359



10. Bibliografia

Pyka, G., Marcus, S., Lindenberger, R., & Charette, E. (1994). Muscle strength and fiber adaptations to a
year-long resistance training program in elderly men and women. Journal of Gerontology, 49(1),
M22-7.

Raimundo, A. (2006). Influéncia de programas de ejercicio fisico vibratorio sobre los factores

determinantes para las fracturas osseas, funcién neuromuscular y calidad de vida en mujeres

mayores. Tesis doctoral. Universidad de Extremadura).

Rantanen, T., Era, P., & Heikkinen, E. (1997). Physical activity and the changes in maximal isometric
strength in men and women from the age of 75 to 80 years. Journal of the American Geriatrics
Society, 45(12), 1439-1445.

Rantanen, T., Guralnik, J., Sakari-Rantala, R., Leveille, S., Simonsick, E., Ling, S., et al. (1999).
Disability, physical activity, and muscle strength in older women: the women's health and aging
study. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 80(2), 130-135.

Rees, S., Murphy, A., & Watsford, M. (2007). Effects of vibration exercise on muscle performance and
mobility in an older population. Journal of Aging and Physical Activity, 15(4), 367-81.

Rees, S., Murphy, A., & Watsford, M. (April 2008). Effects of whole-body vibration exercise on lower-
extremity muscle strength and power in an older population: A randomized clinical trial.
Physical Therapy, 88(4), 462-470.

Reeves, N., Narici, M., & Maganaris, C. (2006). Musculoskeletal adaptations to resistance training in old
age. Manual Therapy, 11(3), 192-6.

Rehn, B., Lidstrom, J., Skoglund, J., & Lindstrém, B. (2007). Effects on leg muscular performance from
whole-body vibration exercise: A systematic review. Scandinavian Journal of Medicine Science
in Sports, 17(1), 2.

Reichard, S., Livson, F., & Peterson, P. G. (1962). Aging and personality. Nueva York: Wiley.

Reid KF, Naumova EN, Carabello RJ, Phillips EM, & Fielding RA. (2008). Lower extremity muscle
mass predicts functional performance in mobility-limited elders. The Journal of Nutrition,
Health Aging, 12(7), 493.

Rejeski, W., & Mihalko, S. (2001). Physical activity and quality of live in older adults. Journal of
Gerontology, 56A(Special issue 1), 23-5.

360



10. Bibliografia

Rice, J., & Justin W.L. Keogh. (2009). Power training: Can it improve functional performance in older
adults? A systematic review. Int J Exerc Sci, 2(2), 131-51.

Rider, R., & Daly, J. (1991). Effects of flexibility training on enhancing spinal mobility in older women.
The Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, 31(2), 213.

Rikli, R. E., & Jessie Jones, C. (2001). Senior fitness. test manual. Champaign: Human Kinetics.

Rittweger, J., Beller, G., & Felsenberg, D. (2000). Acute physiological effects of exhaustive whole-body

vibration exercise in man. Clinical Physiology, 20(2), 134.

Rittweger, J., Just, K., Kautzsch, K., Reeg, P., & Felsenberg, D. (2002). Treatment of chronic lower back
pain with lumbar extension and whole-body vibration exercise: A randomized controlled trial.
Spine (Philadelphia, Pa.1976), 27(17), 1829-34.

Rittweger, J. (2010). Vibration as an exercise modality: How it may work, and what its potential might

be. European Journal of Applied Physiology, 108(5), 877.

Rodriguez Marin, J. (1995). Psicologia social de la salud. Madrid: Sintesis.

Rodriguez, F. (1995). Prescripcion de ejercicios para la salud (1). Resisténcia cardiorespiratoria. Apunts.

Educacién Fisica y Deportes, 39, 87-102.

Roelants, M., Delecluse, C., Aagaard, P., Goris, M., & Verschueren, S. (2004). Effects of 24 weeks of
whole body vibration training on body composition and muscle strength in untrained females. Int
J Sports Med, 25, 1-5.

Roelants, M., Delecluse, C., & Verschueren, S. (2004). Whole-body-vibration training increases knee-
extension strength and speed of movement in older women. Journal of the American Geriatrics
Society, 52(6), 901-8.

Roelants, M., Verschueren, S., Delecluse, C., Levin, O., & Stijnen, V. (2006). Whole-body-vibration—
induced increase inleg muscle activity during different squat exercises. J. Strength Cond. Res,
20(1), 124-129.

Rogers, M., & Evans, W. (1993.). Changes in skeletal muscle with aging: Effects of exercise training.

Exercise and Sport Sciences Review, 21, 65-102.

Romero, J., Sanford, T., Schroeder, R., & Fahey, T. (1982). The effects of electrical stimulation of normal

quadriceps on strength and girth. Medecine and Science in Sports and Exercice, 14(3), 194.
361



10. Bibliografia

Romero Rodriguez, D., & Tous Fajardo, J. (2011). Prevencion de lesiones en el deporte. Madrid:

Panamericana.

Roubenoff, R. (2000). Sarcopenia and its implications for the elderly. Eur J Clin Nutr, 54(Suppl 3), S40-
S47.

Rowe, J. W., & Kahn, R. L. (1987). Human aging: Usual and successfull. Science, 237, 143.

Rubenstein, L., & Josephson, J. (2005). Intervenciones para reducir los riesgos multifactoriales de caidas.

Revista Espafiola De Geriatria y Gerontologia, 40, 45-53.

Rubin, C., Pope, M., Fritton, J., Magnusson, M., & Hansson, T. (2003). Transmissibility of 15-hertz to
35-hertz vibrations to the human hip and lumbar spine: Determining the physiologic feasibility
of delivering lowlevel anabolic mechanical stimuli to skeletal regions at greatest risk offracture
because of osteoporosis Spine, 28(23), 2621-2627.

Ruiz, J. R., Espafia Romero, V., Castro Pifiero, J., Artero, E. G., Ortega, F. B., Cuenca Garcia, M., et al.
(2011). Alpha-fitness test battery: Healthrelated field-based fitness tests assessment in children
and adolescents | bateria alpha-fitness: Test de campo para la evaluacion de la condicion fisica

relacionada con la salud en nifios y adolescentes. Nutricién Hospitalaria, 26(6), 1210-1214.

Runge, M., Rehfeld, G., & Resnicek, E. (2000). Balance training and exercise in geriatric patients.

Journal of Musculoskeletal Neuronal Interactions, 1(1), 61.

Russkanen, J., & Ruoppila, I. (1995). Physical activity and psychological well-beig among people aged
65 to 84 years. Age and Agening, 24, 292-296.

Russo, C., Lauretani, F., Bandinelli, S., Bartali, B., Cavazzini, C., Guralnik, J., et al. (2003). High-
frequency vibration training increases muscle power in postmenopausal women. Arch Phys Med
Rehabil, 84, 1854-1857.

Séez—Narro, N. (1986). La tercera edad. Un acercamiento tedrico y algunas implicaciones. Valéncia:

Promolibro.

Salva, A., Bolibar, I., Pera, G., & Arias, C. (2004). Incidence and consequences of falls among elderly
people living in the community. Med Clin, 122(5), 172-176.

Salvador Carulla, L., Cano, A., & Cabo-Soler, J. R. (2004). Longevidad: Tratado integral de salud en la

segunda mitad de la vida. Madrid: Panamericana.
362



10. Bibliografia

Sanchez Barfiuelos, F. (2004). La actividad fisica orientada hacia la salud. Madrid: Biblioteca Nueva.

Santacreu, J., Zaccagnini, J. L., & Maquez, M. O. (1992). El problema de la droga: Un analisis desde la

psicologia de la salud. Madrid: Piramide.

Sayers, S., Bean, J., Cuoco, A., LeBrasseur, N., Jette, A., & Fielding, R. (2003). Changes in function and
disability after resistance training: Does velocity matter? A pilot study. American Journal of
Physical Medicine Rehabilitation, 82(8), 605-13.

Sayers, S., Guralnik, J., Thombs, L., & Fielding, R. (2005). Effect of leg muscle contraction velocity on
functional performance in older men and women. Journal of the American Geriatrics Society,
53(3), 467-71.

Sayers, S. (2007). High-speed power training: A novel approach to resistance training in older men and
women. A brief review and pilot study. Journal of Strength and Conditioning Research, 21(2),
518-26.

Schalock, R. L., & Verdugo, M. A. (2002). Calidad de vida. Manual para profesionales de la educacion,

salud y servicios sociales. Madrid: Alianza Editorial.

Scharll, M. (1994). La actividad fisica en la tercera edad. Barcelona: Paidotribo.

Schmidtbleicher, D. (2007). Ciclo Estiramiento-Acortamiento del Sistema Neuromuscular: Desde la
Investigacion hasta la Préctica del Entrenamiento. Instituto de Ciencias del Deporte de la
Universidad Johann Wolfgan Goethe, Frankfort (Alemania). En web: sobreentrenamiento.com
PubliCE Standard.

Schroll, M., Avlund, K., & Davidsen, M. (1997). Predictors of five-year functional ability in a
longitudinal survey of men and women aged 75 to 80. the 1914-population in glostrup, denmark.
Aging, 9(1-2), 143-152.

Schwartz, G. E. (1982). Testing the biopsychosocial model: The ultimate challenge, facing behavioral

medicine? Journal of Consulting and Clinical Psychology, 50.

Seidler, R., Alberts, J., & Stelmach, G. (2002). Changes in multi-joint performance with age. Motor
Control, 6(1), 19-31.

Seraganian, P. (1993). Exercise psychology:The influence of physical exercise on psychological

processes. New York: John Wiley & Sons.

363



10. Bibliografia

Seynnes, O., Singh, M., Hue, O., Pras, P., Legros, P., & Bernard, P. (2004). Physiological and functional
responses to low-moderate versus high-intensity progressive resistance training in frail elders.

The Journals of Gerontology Series A Biological Sciences and Medical Sciences, 59A(5), 503-9.

Shephard, R. J. (1994). Aerobic fitness health. Campaign: Human Kinetics.

Shephard, R. J. (1997). Aging, physical activity, and health. Champaign: Human Kinetics.

Siff, M. C. (1990). Aplication of electroestimulation in physical conditioning: A review. Journal of

Applied Sports Science Research, 4, 20-26.

Siff, M. C., & Verhoshansky, Y. (2000). Superentrenamiento. Barcelona: Paidotribo.

Sigal, R., Kenny, G., Wasserman, D., & Castaneda-Sceppa, C. (2004). Physical activity/exercise and type
2 diabetes. Diabetes Care, 27(10), 2518.

Singer, B. H., & Manton, K. G. (1998). The effects of health changes on projections of health service
needs for the elderly population of the United States. Proceedings of the National Academy of
Sciences of the United States of America, 95(26), 15618-22.

Singh, N. A., Clements, K. M., & Fiatarone, M. A. (1997). A randomized controlled trial of progressive
resistance training in depressed elders. The Journals of Gerontology Series A: Biological
Sciences and Medical Sciences, 52(1), M27.

Singh, N., Clements, K., & Singh, M. (2001). The efficacy of exercise as a long-term antidepressant in
elderly subjects: A randomized, controlled trial. The Journals of Gerontology.Series A,
Biological Sciences and Medical Sciences, 56A(8), M497-504.

Singh, M. A. F. (2004). Exercise and aging. Clinics in Geriatric Medicine, 20(2), 201.

Sipila, S., Multanen, J., Kallinen, M., Era, P., & Suominen, H. (1996). Effects of strength and endurance
training on isometric muscle strength and walking speed in elderly women. Acta Physiologica
Scandinavica, 156(4), 457-464.

Skelton, D., Greig, C., Davies, J., & Young, A. (1994). Strength, power and related functional ability of
healthy people aged 65-89 years. Age Ageing, 23, 371-377.

Smith, E. (1982). Osteoporose-turnen tut gut. Medical Tribune, 17, 19-37.

364



10. Bibliografia

Smith, E., & Gilligan, C. (1983). Physical activity prescripcion fort the older adult. Science and Sports,
11, 91-101.

Smith, H. E. (1965). Family interaction patterns of the aged: A review. In A. M. Rose, & S. Peterson,

Older people and their social world. Filadelfia: F.A. Davis Co.

Soler Vila, A., & Jimeno Calvo, M. (1998). Actividades acuaticas para personas mayores. Madrid:

Gymnos Editorial.

Soler Vila, A. (2009). Practicar ejercicio fisico en la vejez. Barcelona: INDE.

Spirduso, W. W., & Cronin, D. L. (2001). Exercise dose-response effects on quality of life and
independent living in older adults. Med Sci Sports Exerc, 33(supl.6), S598-608.

Spirduso, W. W. (2005). Physical dimensions of aging. Champaign: Human Kinetics.

Sprangers, MAG., Schwartz, CE. (1999). Integrating response shift into health-related quality of life

research: a theoretical model. Social science medicine,48(11),1507-1515.

Steib, S., Schoene, D., & Pfeifer, K. (2010). Dose-response relationship of resistance training in older

adults: A meta-analysis. Medicine and Science in Sports and Exercise, 42(5), 902-14.

Stein, L., & Belluzi, J. (1978). Brain endorphine and the sense of well-being: A psychobiological

hypothesis. Advances in Biochemical Psychopharmacology, 18.

Stewart, A. L., King, A. C., & Haskell WL. (1993). Endurance exercise and health-related quality of life
in 50-65 year-old adults. The Gerontologist, 33(6), 782-789.

Stewart, K., Bacher, A., Hees, P., Tayback, M., Ouyang, P., & de Beur, S. (2005). Exercise effects on
bone mineral density - relationships to changes in fitness and fatness. American Journal of
Preventive Medicine, 28(5), 453-460.

Strehler, B. L. (1977). Time, cells, and aging. New York: Academic Press.

Stump, T. E., Clark, D. O., Johnson, R. J., & Wolinsky, F. D. (1997). The structure of health status among
hispanic, african american, and white older adults. The Journals of Gerontology.Series B,

Psychological Sciences and Social Sciences, 52 Spec No, 49.

Suetta, C., Aagaard, P., Magnusson, S. P., Andersen, L. L., Sipil4, S., Rosted, A., et al. (2007). Muscle
size, neuromuscular activation, and rapid force characteristics in elderly men and women:

365



10. Bibliografia

Effects of unilateral long-term disuse due to hip-osteoarthritis. Journal of Applied Physiology,
102(3), 942.

Suetta, C., Hvid, L., Justesen, L., Christensen, U., Neergaard, K., Simonsen, L., et al. (2009). Effects of
aging on human skeletal muscle after immobilization and retraining. Journal of Applied
Physiology, 107(4), 1172-1180.

Suzuki, T., Bean, J., & Fielding, R. (2001). Muscle power of the ankle flexors predicts functional
performance in community-dwelling older women. Journal of the American Geriatrics Society,
49(9), 1161-1167.

Tartler, R. (1961). Das alter in der modernen gesellschaft. Stuttgart: Enke.

Taylor, A., Cable, N., Faulkner, G., Hillsdon, M., Narici, M., & Van, D. (2004). Physical activity and
older adults: A review of health benefits and the effectiveness of interventions. Journal of Sports
Sciences, 22(8), 703-25.

Thelen, D., Schultz, A., Alexander, N., & AshtonMiller, J. (1996). Effects of age on rapid ankle torque
development. The Journals of Gerontology.Series A, Biological Sciences and Medical Sciences,
51(5), M226-M232.

Thepault-Mathieu, C., Van Hoecke, J., & Maton, B. (1988). Myolectrical and mechanical changes linked
to length specificity during isometric training. J Appl Physiol, 64(4), 1500-1505.

Thomae, H., & Lehr, U. (2003). Psicologia de la senectud. Proceso y aprendizaje del envejecimiento.

Barcelona: Herder.

Thomas, J. R., & Nelson, J. C. (2007). Métodos de investigacion en actividad fisica. Barcelona:
Paidotribo.

Ticd, J. (1992). Aspectos socioldgicos de las practicas fisicas en la tercera edad. Revista Apunts, (30), 20-
28.

Timiras, P. (1997). Bases fisiolégicas del envejecimiento y geriatria. Barcelona: Masson.
Tinetti, M. E., Speechley, M., & Ginter, S. F. (1988). Risk factors for falls among elderly persons living

in the community. The New England Journal of Medecine, 319(26), 1701-7.

366



10. Bibliografia

Torrado, V., Aparicio, M., & Sanz, P. (1994). Efectos psicologicos de un programa de entrenamiento
fisico en sujetos mayores de 60 afios. Revista Espafiola De Geriatria y Gerontologia, 29(1), 38-
42,

Torvinen, S., Kannus, P., Sievanen, H., Jarvinen, T., Pasanen, M., Kontulainen, S., et al. (2003). Effect of
8-month vertical whole body vibration on bone, muscle performance, and body balance: A

randomized controlled study. Journal of Bone and Mineral Research, 18(5), 876-884.

Tous Fajardo, J. (1999). Nuevas tendencias en fuerza y musculacién. Barcelona: Ergo.

Tous Fajardo, J., & Moras Ferli, G. (2004). Entrenamiento por medio de vibraciones mecénicas: revision

de la literatura. EF y deportes: revista digital, 79. www.efdeportes.com.

Trappe S. (2001). Master athletes. Int J Sports Nutr Exerc Metab, 11(suppl S), 196-207.

Trappe, T., Lindquist, D., & Carrithers, J. A. (2001). Muscle-specific atrophy of the quadriceps femoris
with aging. J Appl Physiol, 90(6), 2070-2074.

Tunstall, J. (1969). Old and alone: A sociological study of old people. American Sociological Review,
34(1).

Tylee, M., Popovic, M., Yu, S., & Craven, C. (2003). Human responses to vibration therapy. Proceedings
of the 25TH annual international conference of the ieee engineering in medicine and biology
society. 1705-1708.

U. S. Department of Health and Human Services. (1999). Promoting physical activity: A guide for

community action. Champaing: Human Kinetics.

Van Nes, 1., Latour, H., Schils, F., Meijer, R., van Kuijk, A., & Geurts, A. (2006 Sep). Long-term

effects of 6-week whole-body vibration on balance recovery and activities of daily living in the

postacute phase of stroke: A randomized, controlled trial. Stroke, 37(9), 2331-5.

Vandervvort, A., & McComas, A. (1986). Contractile changes in opposing muscles of the human ankle
joint with aging. J Appl Physiol, 61, 361-367.

Varo Cenarruzabeitia, J., Martinez Hernandez, J., & Martinez Gonzélez, M. (2003). Beneficios de la

actividad fisica y riesgos del sedentarismo. Med Clin, 121, 656-672.

367


http://www.efdeportes.com/

10. Bibliografia

Vega, J. L., & Bueno, B. (1996). Desarrollo adulto y envejecimiento. Madrid: Sintesis.

Vélez, M. (1991). El entrenamiento de la fuerza para mejorar el salto. Apunts d’Educacié Fisica i Esport,
29:139-156.

Verjoshanski, Y. (1986). Fundamentals of special strength training in sport. Livonia, Michigan:

Sportivny Press.

Verschueren, S., Roelants, M., Delecluse, C., Swinnen, S., Vanderschueren, D., & Boonen, S. (2004
Mar). Effect of 6-month whole body vibration training on hip density, muscle strength, and
postural control in postmenopausal women: A randomized controlled pilot study. J Bone Miner
Res, 19(3), 352-9.

Verschueren, S., Bogaerts, A., Delecluse, C., Claessens, A., Haentjens, P., Vanderschueren, D., et al.
(2011). The effects of whole-body vibration training and vitamin D supplementation on muscle
strength, muscle mass, and bone density in institutionalized elderly women: A 6-month
randomized, controlled trial. Journal of Bone and Mineral Research, 26(1), 42-49.

Vincent, K., & Braith, R. (2002). Resistance exercise and bone turnover in elderly men and women.
Medicine and Science in Sports and Exercise, 34(1), 17-23.

Vincent, K., Braith, R., Feldman, R., Magyari, P., Cutler, R., Persin, S., et al. (2002). Resistance exercise
and physical performance in adults aged 60 to 83. Journal of the American Geriatrics Society,
50(6), 1100-7.

W are, J., Kosinski, M., & Keller, S. (1996 Mar). Medical outcomes study (MOS) 12-item short form.

Med Care., 34(3), 220-33.

Wazny, Z. (1975). Novedades en entrenamiento de la fuerza muscular. Madrid: Centro de
Documentacion. INEF.

Weinberg, R., & Gould, D. (1999). Fundatios of sport and exercise psyshology. Campaing: Humain

Kinetics.
Weineck, J. (2005). Entrenamiento total. Barcelona: Paidotribo.

Whipple, E., Wolfson, L., & Amerman, P. (1987). The relationship of knee and ankle wekness to falls in

nursing home residents: an isokinetic study. J Am. Geriatr. Soc, 35, 13-20.

368



10. Bibliografia

Williams, G., Higgins, M., & Lewek, M. (2002). Aging skeletal muscle: Physiologic changes and the
effects of training. Physical Therapy, 82(1), 62-8.

Willoughby, D., & Simpson, S. (1998). The effects of combined electromyostimulation and dynamic
muscular contractions on the strength of college basketball players. J. Strength Cond. Res, 12(3),
131-7.

Wolf, S. L., Ariel, D., Saar, M., Penny, M., & Railey, P. (1986). The effect of muscle stimulation during
resistive training on performance parameters. American Journal of Sport Medicine, 14, 18-23.

Wood, R., Reyes Alvarez, R., Maraj, B., Metoyer, K., & Welsch, M. (1999). Physical fitness, cognitive
function, and health-related quality of life in older adults. Journal of Aging and Physical
Activity, 7(3), 217-30.

Yela, M. (1986). Psicologia del envejecer. Dins: Envejecimiento Bioldgico y Salud. Madrid, Instituto de
Ciencias del Hombre, 1986, 183-211.

Yesavage, J. A., Brink, T. L., & Rose, T. L. (1983). Development and validation of a geriatric depression
rating scale. A preliminary record. Journal of the American Society Psychical Research, 17

Yue, Z., & Mester, J. (2004). A modal analysis of resonance during the whole-body vibration. Studies in
Applied Mathematics, 112(3), 293-314.

Zatsiorski, V. M. (1989). Metrologia deportiva: Libro de texto. Moscu: Planeta.

Zhang, JG., Ishikawa-Takata, K., Yamazaki, H., Morita, T., & Ohta, T.(2006).The effects of tai chi chuan
on physiological function and fear of falling in the less robust elderly: an intervention study for

preventing falls. Archives of Gerontology and Geriatrics, 42, 2.

369


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zhang%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16125805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ishikawa-Takata%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16125805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yamazaki%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16125805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Morita%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16125805
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ohta%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16125805
http://www.refworks.com/refworks2/default.aspx?r=references|MainLayout::init

370



