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LABURPENA. 

SARRERA. Garun paralisia (GP) garuna garatzen dagoen aldian eman daitekeen 

gaixotasuna da. Garunean gertatutako lesio edo anormaltasunengatik eman daiteke; 

haien ondorioz, hainbat alterazio gerta daitezke, adibidez, martxa asaldua egotea. 

Arazo horrek GP duen pazientearen funtzionaltasuna mugatzen duen alderdia izanik, 

errebisio honen bitartez martxa entrenamendua GP gaixoaren funtzionaltasuna 

hobetzeko baliagarria den tratamendua den behatu nahi izan da. 

METODOLOGIA. Errebisioa burutzeko lau data base desberdinetan bilatu ziren 

ikerketak eta aurkitutako artikulu guztien artean Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS) I eta III artean sailkatzen ziren GP zuten umeetan martxa 

parametroak eta funtzio motor lodia neurtzen zituzten ikerlanak hautatu ziren.  

EMAITZAK. Bilaketan lortutako artikulu guztietatik, zortzi ikerketa hautatu ziren, 

non martxa entrenamendu mota desberdinak aztertu ziren: errobot bidezkoa, zintan 

egindakoa, suspentsioan burututakoa, lurzoruan entrenatutakoa eta errealitate 

birtualaren laguntzaz egindakoa. Ikerlan guztiek, aztertutako martxa parametroen 

artean, martxa abiadura eta erresistentzia hobekuntza esanguratsuak adierazi zituzten 

entrenamenduaren ostean; baita funtzio motor lodiaren hobekuntza esanguratsuak ere.  

EZTABAIDA. Martxa entrenamendua GP duen pazientearen ibiltzeko ahalmena 

hobetzeko modu egoki eta segurua da, eta ondorioz, tratamendu egokia pazientearen 

funtzionaltasuna hobetzeko ere. Hala ere, ikerketa gehiago beharko dira GP 

funtzionaltasun maila bakoitzari gehien egokitzen zaion tratamendua zehazteko.  

 

HITZ GAKOAK: Garun paralisia, martxa entrenamendua, abiadura, erresistentzia, 

funtzio motor lodia. 
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LABURDURAK 

GP: Garun paralisia. 

GMFCS: Gross Motor Function Classification System. 

GMFM: Gross Motor Function Measure. 

BGA: Beheko gorputz adarrak. 

PEDI: Pediatrc Evaluation of Disability Inventory. 

TOP: “Task Oriented” fisioterapia 

10MWT: 10 meter walking test. 

6MWT: 6 minute walking test. 

2MWT: 2 minute walking test. 
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1. SARRERA. 

 Garun paralisia. 

Garun paralisia (GP) garunean eragiten duten alterazioen multzoa da, garun lesio eta 

anormaltasunengatik. Alterazio hauek umearen garuna garatzen dagoen aldian eman 

daitezke eta hauen ondorioz, mugimenduaren garapenean eta posturan alterazioak 

sortzen dira, pertsonaren parte-hartzea murriztuz (Wimalasundera & Stevenson, 

2016). 

Gaixotasun hau 1000 jaiotzetatik 2-3 jaioberritan ematen da eta prebalentzia handitzen 

da haurdunaldiaren 28. astea baino lehen jaiotzen diren umeen artean (40-100:1000) 

(Wimalasundera & Stevenson, 2016); izan ere, umeetan ematen den disfuntzio fisiko 

nagusia da (Cerebral Palsy Alliance, 2015). Gainera, jaioberri goiztiarren 

tratamenduak hobetzen doazenez, GP-aren prebalentzia areagotu da azkenaldian 

(Wimalasundera & Stevenson, 2016). Gaixotasuna pairatzen dutenen artean %57 

gizonezkoak dira eta %43 emakumezkoak (Cerebral Palsy Alliance, 2015). 

Alterazio hauek pairatzeko arrisku faktoreen artean fetuaren pisua baxuegia 

izatea,  plazenta anormaltasunak egotea, jaiotzerakoan asfixia pairatzea edota 

larrialdiko zesarea aurkitzen dira (Minagar, 2019). Izan ere, garun paralisia 

haurdunaldian zehar (kasuen %80), erditze momentuan (kasuen %10), jaioberri osteko 

aldian edo umearen lehenengo bi urteetan zehar (kasuen %10) garatu daitekeen 

gaixotasuna da.  

Haurdunaldian zehar gertatzen diren lesioak hiru alditan sailka daitezke: haurdunaldi 

hasierakoak (infekzioak, hipoxia edo kolpeak), haurdunaldi erdikoa (hipoxia, 

hipotentsioa, infekzioa, garun hemorragiak) eta erditze momentutik gertukoa (gongoil 

basalan gertatzen diren lesioak eta hipoxia) (Minagar, 2019; Wimalasundera & 

Stevenson, 2016). Aldi honetan ere, amak garatutako infekzioek eragingo dute 

fetuaren garunaren garapenean (Wimalasundera & Stevenson, 2016).  

Jaioberri osteko aldian eta umearen lehenengo bi urteetan zehar eman daitezkeen 

kausak traumatismo kraneoentzefalikoak (TKE), hipoxiak, garun istripuak edota 

umeak garatutako garun infekzioak dira (Minagar, 2019). 
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Gaixotasunean eman daitezkeen sintomak oso desberdinak izan ohi dira pertsonaren 

arabera, arinenetatik oso larrienetara arte; gorputzaren alde bakarra eragiten dutenak 

edota bi aldeak; goiko gorputz adarren arazoak ematen dituztenak edota beheko 

gorputz adarrenak, etab. (Minagar, 2019; Wimalasundera & Stevenson, 2016). 

Sintoma nabarmenen artean muskulu tonuaren alterazioak, mugimendurako trebetasun 

galera edota posturaren alterazioak aurkitzen dira (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 

2002). 

GP sailkatzeko modu desberdinak aurkitzen dira. Alde batetik, motor funtzioa kontuan 

hartzen bada, autoreen arabera sailkapen desberdinak aurkituko dira. Wimalasundera 

eta Stevenson-en (2016) arabera garun paralisi lau mota agertzen dira: espastikoa 

(kasuen %85-90), diskinetikoa (kasuen %7), ataxikoa (kasuen %4) eta mixtoa. Macias 

Merlo eta Fagoaga Mata-ren (2002) arabera, berriz, hurrengo sailkapena egiten da: 

espastikoa, diskinetikoa edo atetosikoa, ataxikoa eta hipotonikoa. Beste aldetik, zein 

gorputz adar dagoen kaltetuta kontuan hartzen bada, GP hemiplegikoa, diplegikoa, 

tetraplegikoa, triplegikoa edo monoplegikoa izan daiteke (Macias Merlo & Fagoaga 

Mata, 2002). 

Aurretik aipatutako sailkapenez aparte, gaitasun funtzionalak neurtzen dituzten 

sailkapen sistemak daude: Gross Motor Function Classification System (GMFCS), 

gaixoak eragiten dituen mugimenduetan oinarritzen dena (esertzea, ibiltzea, 

mugimendurako laguntzen erabilera) (Arellano Martínez, Viñals Labañino, & 

Arellano Saldaña, 2007)(1. Eranskina)(1. Irudia); Comunication Function 

Classification System (CFCS), gaixoaren egunerkotasuneko komunikazio trebetasuna 

neurtzen duena (Hidecker et al., 2011); eta Manual Ability Classification System 

(MACS), gaixoak objektuak manipulatzeko daukan trebetasuna neurtzen duena 

(Barron, Macias, & Granados Garcia, 2019). Hiru sistemak bost maila desberdinetan 

sailkatzen dira, 1. mailatik 5. mailara arte; gero eta maila altuagoa lortzean, orduan eta 

gaitasun funtzionalak murriztuagoak egongo dira; hortaz, menpekotasun handiagoa 

edukiko du gaixoak, baita laguntza berezien beharra ere (Arellano Martínez et al., 

2007; Barron et al., 2019; Hidecker et al., 2011). 
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1 Irudia: GMFCS sailkapena (Bayón, 2018). 

 

Diagnostiko goiztiar bat egiteak gaixotasunak eragiten dituen ondorio batzuk saihestu 

ditzake (Minagar, 2019). Hortaz, garrantzitsua izango da gurasoek azaltzen dituzten 

zeinuak aztertzea, hartzen diren neurriak pronostiko eta tratamenduari begira 

erabakigarriak izango baitira. Horregatik, umearen adin pediatrikoetan zehar 

garrantzitsua izango da garapenaren jarraipen egoki bat egitea, gaitasunen lorpenean 

anormaltasunak agertzekotan ahalik eta lasterren ekinteko. Beraz, garrantzitsua izango 

da umearen posturari eta mugimenduari erreparatzea (Wimalasundera & Stevenson, 

2016), enborraren, goiko eta beheko gorputz adarren balorazioa eginez estatikoan zein 

dinamikoan (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002).  

Ez dago garun paralisirako sendagarria den tratamendurik, baina bai sintomak leundu 

eta kontrolatu ahal dituen tratamenduen multzoa; guztiek garapen potentziala sustatzea 

eta muskulu atrofia prebenitzea helburu gisa edukiko dute (Wimalasundera & 

Stevenson, 2016). Horretarako ahotik hartutako medikamentuak (baklofenoa, L-dopa, 

gabapentina), txertoen bidez ematen diren medikamentuak (toxina botulinikoa, 

etanola, fenola), interbentzio kirurgikoak (ortopedikoak, rizotomiak, sakoneko garun 

estimulazioa) edota fisioterapia ezarriko dira (Wimalasundera & Stevenson, 2016). 

Tratamendu hauen helburu nagusia gaixotasunaren garapena aldatzea izango dela 

kontuan hartuz aplikatuko dira, horretaz aparte, familiaren helburuak ere kontuan hartu 
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beharko dira (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002; Wimalasundera & Stevenson, 

2016). 

Martxa. 

Martxa bizitzako lehenengo hamabi hilabeteak bete inguruan lortzen den gaitasun 

funtzionala da, umeak aldi horretan bipedestazioa lortzen duelako ere. Posizio horrek 

umea mugitzeko gaitasunera eramango du (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002).  

Aske ibiltzen hasi baino lehen, alborako martxa garatzen da, umea orekatzen 

ahalbidetuko duena. Martxa independientea lortzen denean, umeak, bere autonomiaz 

baliatuz, ingurua erabiliko du ekintza desberdinak burutzeko, baina batez ere, inguruko 

eremua miatzeko (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002). 

Mugitzeko ahalmenak iniziatibaren garapena sustatzen du, baita kontzeptu espazialen 

lorpena ere. Gainera ahalmen kognitiboa, ingurunearekiko interakzioa animatu eta 

ikus-entzuneko orientazioa hobetzen ditu (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002). 

Garuneko lesioa dagoen gaixotasun honetan, esan bezala, agertzen diren oinarrizko 

sintomak muskulu tonu anormala, kontrol motor selektiboaren galera, koordinazio eta 

oreka alterazioak eta ahultasun eta galera sentsoriala dira. Tonu muskular desegokiak, 

muskuluen indar karga anormalak eragingo ditu eta kontrol motor selektiboaren 

galerak muskulu biartikularren funtzioetan batez ere eragingo du. Muskulu horiek 

martxan funtzio esanguratsua dute; izan ere, muskuluen lan sinergikoaren eraginez 

ibiliko da umea. Garun paralisiaren kasuan, muskuluen ekintza koordinatua galtzen 

da, koordinazio eta oreka alteratuz. Gainera, galera sentsoriala gehituz, propiozepzio 

alterazioak agertuko dira ere (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002). 

Martxa haurtzaroan lortu behar den helburua da; gaixo batean martxa lortuko duelaren 

adierazle positiboa sedestazioa izango da. Izan ere, lehenengo bi urteetan sedestazioa 

lortzeak martxa garatuko duelaren aurreikusle positiboa izango da (Macias Merlo & 

Fagoaga Mata, 2002). 

Garun paralisiaren kasuan martxa eskuratzen lagundu dezaketen tresnek 

(bipedestadoreak, ortesiak, andadoreak, DAFOak, etab.) ingurua aztertzera bultzatuko 

dute umea, horrek independentzia eta konpetentzia sentsazioa emango die (Macias 

Merlo & Fagoaga Mata, 2002). 
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 Fisioterapia, garun paralisia eta martxa. 

Fisioterapeutek garun paralisiaren sintomak eragiten dituzten anormaltasunak 

tratatzen dituzte, hala nola, postura desegokia, hipertonia edo hipotonia, martxa 

patroiaren heziketa edo berreziketa, mina, etab. (Cerebral Palsy Alliance, 2015). 

Gaixotasun neuromuskularrak dituzten pazienteak tratatu baino lehen, balorazio egoki 

bat burutzea ezinbestekoa izango da; horretarako, fisioterapia pediatrikoan 

baliagarriak diren eskalak pasatuko dira gaitasun funtzionalak eta desgaitasunak 

baloratzeko (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002): Gross Motor Function Measure 

(GMFM), funtzio motor lodia denboran zehar eduki duen aldaketa baloratzeko 

erabiltzen da (2. Eranskina) (Ferre Fernández & Murcia González, 2013); Alberta 

Infant Motor Scale-ek (AIMS) pisu aldaketa, postura eta antigrabitate mugimenduak 

aztertzen ditu (James, 2017); Movement Assessment of Infants-ek (MAI) umearen 

garapen neurologikoa ebaluatzen du erreflexu eta mugimendu kalitatearen bitartez 

(Rose-Jacobs, Cabral, Beeghly, Brown, & Frank, 2004); Peabody Developmental 

Motor Scales-ek (PDMS) umearen garapenean dauden atzerapenak ebaluatzen ditu 

(Physiopedia Contributors, 2020); azkenik, Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory-k (PEDI), ahalmen funtzionalak, independentzia maila eta ariketa 

funtzionalak burutzeko behar diren eraldaketak neurtzen ditu (Shyrley Ryan Ability 

Lab, 2017). Eskalaz aparte, umearen GMFCS (I-V) kontuan hartzen da tratamendua 

aplikatu behar denean, aurretik aipatu bezala, mugikortasuna gaixoen eta familien 

lehentasuna delako (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002; Wimalasundera & 

Stevenson, 2016). Hortaz, ibiltzeko gaitasuna duten umeetan garrantzitsua izango da 

gaixoaren martxa eta pausoa aztertzea, horretarako martxa espontaneoa aztertu 

beharko da martxa abiadura eta pauso luzera aztertuz (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 

2002). 

Fisioterapia barruan garun paralisia tratatzeko hainbat metodo aurkitzen dira (Votja, 

Doman-Delecato, Bobath, Le Metayer, etab. Metodo askok garun paralisia duen 

pazientaren mugimendu patroi eta erreflexu ikasketetan, batez ere, arreta jartzen dute. 

Hala ere, metodo guztien artean, ez dago bat gaixotasunarekiko guztiz efizientea 

denik; horregatik, profesionalak ez dauka zertan metodo bakarrean zentratu behar. 

Gainera, fisioterapia tratamendua ezartzerako orduan kontuan hartu beharko da 
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umearen adina, ahalmenak eta beharrak, kontuan hartuz indibiduo bakoitzak 

adinarekin aldatzen dela, eta familia bakoitzaren helburua desberdina izango dela 

(Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002). 

Tratamendu gehienak gorputz estrukturan oinarritzen dira, baina eraginkorrenak 

aktibitatean eta parte hartzean moldaketak eragiten dituztenak dira (Macias Merlo & 

Fagoaga Mata, 2002). Horien artean, martxa entrenamendua egon daiteke; izan ere, 

garun paralisia duten ume askok martxa egokia garatzeko arazoak dituzte eta batzuetan 

laguntzak erabiltzen dituzte. Hala ere, laguntza edukitzeak ez du terapia baztertzen, 

izatez, terapia jasotzen ez den bitartean autonomia sentimendua baimentzen du 

(Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002). Fisioterapian, martxa entrenatzeko hainbat 

modu daude, hala nola, ohiko martxa konbentzionalaren bidez, zintaz baliatuz, 

suspentsioaren sostengua erabiliz, errobotarekin lagundutakoa, etab. (Booth et al., 

2018). 

Tratamendua gaixotasunaren disfuntzioak murriztera eta bigarren mailako efektuak 

prebenitzera bideratuta egon beharko da. Hortaz, umearen alderdi fisikoa, 

psikologikoa eta soziala kontuan hartu beharko dira eta gogoan eduki umea izango 

dela tratamenduaren erritmoa zehaztuko duena (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 

2002). 

2. HELBURUA. 

Errebisio sistematiko honekin behatu nahi izan da martxa entrenamenduaren bitartez 

garun paralisia duten umeen funtzionaltasuna eta bizi kalitatea hobetzen den ala ez. 

3. METODOLOGIA. 

 Bilaketa estrategia. 

Errebisio sistematikoa osatzeko lau datu base desberdinetan (PubMed, PEDro, 

Cochrane eta Web of Science -WOS-) burutu zen bilaketa 2020ko urrian. Aurrera 

eramateko, PICO galdera erantzuten zuten hurrengo hitz gakoak erabili ziren: 

“cerebral palsy” (arazoa), “training” (interbentzioa edota aplikatutako tratamendua) 

eta “gait” (emaitza); gainera, martxa entrenamendu mota bat burutzea ez burutzearekin 

edota beste entrenamendu mota burutzearekin alderatuta agertu behar zen 

interbentzioetan.  
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 Artikuluen hautaketa. 

Irizpideei erreparatuz, barneratze irizpide gisa hurrengoak aukeratu ziren: garun 

paralisi espastikoa zuten ume eta nerabeak (0-20 urte), GMFCS I eta III arteko maila 

zuten pazienteak, martxa entrenamendu aerobikoa (zintan, gorputz suspentsioa, 

errobot bidezkoa, bideojokoekin edota errealitate birtualaren bitartez) burutzen zuten 

ikerketak izatea eta lortutako emaitzak martxaren denbora lekuko parametroekin 

(pauso luzera, abiadura, kadentzia edota erresistentzia) eta funtzio motor lodiarekin 

erlazionatuta egotea. Hortaz, baztertze irizpideen barnean hurrengoak zeuden: garun 

paralisia ez zuten pazienteekin (garapen normaleko umeekin edota bestelako arazo 

neuromuskularrak zuten umeekin) ikerketan konparaketa burutzea, entrenamendu 

mota indarrarekin edota luzaketa muskularrekin zerikusia edukitzea (1. taula). 

 

1.Taula: Inklusio eta baztertze irizpideak. 

 

  

INKLUSIO IRIZPIDEAK BAZTERTZE IRIZPIDEAK 

 Garun paralisi espastikoa duten 

pazienteak. 

 Adina: 0-20 urte. 

 GMFCS: I-III  

 Martxa entrenamendu aerobikoa: 

o Zinta. 

o Suspentsioan. 

o Robot-a. 

o Bideojokoak. 

o Errealitate birtuala. 

 Emaitza mota: 

o Gross motor function. 

o Martxa denbora lekuko 

parametroak. 

 Bestelako arazo neuromuskularrak edo 

garuneko arazoak duten pazienteak izatea. 

 Pertsona helduak izatea (>20) 

 Entrenamendu mota:  

o Indar entrenamendua. 

o Luzaketa ariketak. 

 Emaitzak martxarekin erlazionaturik ez 

egotea. 
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 Kalitate metodologikoa.   

Artikuluen kalitatea zehazteko PEDro (Physiotherapy Evidence Database) eskala 

erabili zen, fisioterapian egindako interbentzioen entsegu klinikoetarako ebaluazio 

metodologikoen eskala espezifikoa. Eskala honek kalitate metodologikoa neurtzeko 

11 item aztertzen ditu eta, kasu honetan, artikulu bakoitzeko item bakoitza 

dikotomikoki (bai edo ez erantzunaren bitartez) aztertu zen. Argi zeuden irizpideak 

puntu batekin baloratzen ziren, betetzen ez zirenak, berriz, ez zuten punturik (0) 

gehitzen. Gerta zitekeen item-ak eskatzen zuen informazioa artikuluak argi ez ematea, 

kasu horretan ere itemak ez zuen punturik ematen (PEDro, 1999) 

4. EMAITZAK. 

 Ikerlanen hautaketa. 

Datu baseetan aipatutako hitz gakoak kontuan hartu ondoren, 1153 artikulu 

identifikatu ziren. Horietatik, randomized control trial edota clinical trial izatea eskuz 

zehaztu zenean, 752 artikulu geratu ziren. Lau data base desberdinetatik lortu zirenez 

artikuluak, bikoiztutakoak kentzerakoan 507 dokumentu geratu ziren.  

Izenburuen irakurketa burutu ondoren, 409 dokumentu baztertu ziren izenburuan 

hurrengo terminoak agertzen ez baziren: “cerebral palsy”, “children”, “training”, 

“gait” edota “gait parameters”; hortaz, 98 artikulu geratu ziren abstract-a ikertzeko.  

Laburpena irakurtzeko geratu ziren artikuluetatik, 80 ikerlan baztertu ziren laginaren 

adinagatik, lagin kopuruagatik, lagin konparaketa burutzerakoan garun paralisia ez 

zuten umeekin burutzeagatik eta emaitza martxarekin erlaziorik ez edukitzeagatik. 

Hortaz, testu osoko azterketarako 18 artikulu geratu ziren. 

Azkenengo 18 artikuluen testu osoko azterketa burutu ostean, 10 ikerketa deuseztatu 

ziren ikerketa osoa ingelesez edota gaztelaniaz eskuragarri ez egoteagatik (n = 1), 

artikulu osoa doan ez egoteagatik (n = 1), ikerketa artikulu batean garatuta ez 

egoteagatik (abstract-a bakarrik egoteagatik) (n = 1) eta GMFCS maila III baino 

handiagoa izateagatik (n = 7). Hortaz, errebisiorako aukeratutako artikulu kopurua 8-

koa izan zen. Bilaketa osoaren ondorioz lortutako fluxu diagrama 2.irudian behatu 

daiteke.  
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2. irudia: Fluxu diagrama.  

Baztertzeko irizpideak: 

 Ingelesez eskuragarri ez egotea (n=1) 

 Artikulua doan ez izatea (n=1) 

 Artikulu batean garatuta ez egotea (n=1) 

 GMFCS >III (n=7) 
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n = 111 

 

n = 470 

Randomized 

controled-

trial/Clinical trial 

n = 92 

Clinical trial 

 

n = 76 

 

Trials 

 

n = 220 

Article 

 

n = 364 

 

Guztira n = 752 

Bikoiztutakoak 

baztertzean              

(n = 507) 

Titulua aztertu 

ostean  

(n = 98)  

 Abstract-a 

aztertzean          

(n = 18)  

Errebisiorako 

aukeratutakoak          

n = 8 

Baztertzeko irizpideak: 

 Izenburuan hurrengo terminoak ez 

agertzea: “cerebral palsy”, “children”, 

“training”, “gait” edota “gait parameters”. 

Baztertzeko irizpideak: 

 Lagin konparaketa garun paralisia ez 

duten umeekin burutzea. 

 Adina  > 20 

 Emaitza martxarekin erlaziorik ez 

edukitzea. 
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Kalitate metodologikoaren azterketa. 

Hautatutako ikerketen baliozkotasuna PEDro eskalarekin aztertu zen; hori kontuan 

hartuta, 5 edo gehiagoko puntuazioa zuten artikuluak barneratu ziren. 2. taulan behatu 

daitekenez bi artikuluk 5-ko puntuazioa (Peri et al., 2017; Yazıcı et al., 2019) batek 6-

koa (Cherng, Liu, Lau, & Hong, 2007), bik 8-ko puntuazioa (Ameer, Fayez, & 

Elkholy, 2019; Cho, Hwang, Hwang, & Chung, 2016) eta gainontzekoek 9-ko 

puntuazioa lortu zuten (Chrysagis, Skordilis, Stavrou, Grammatopoulou, & Koutsouki, 

2012; Grecco, Zanon, Sampaio, & Oliveira, 2013; Swe, Sendhilnnathan, van Den 

Berg, & Barr, 2015). 

2. taulari erreparatuz, artikulu guztiek 1., 4., 8., 9. eta 11. itemak lortu zituztela behatu 

daiteke. Hau da, autore guztiek ikerketan parte hartuko zuen laginaren barneratze 

irizpideak zehaztu zituzten (1. itema); gainera, ikerlan guztietan tratamendu hasieran 

parte hartutako taldeen ezaugarriak antzekoak izan ziren (4. itema). Emaitzei 

dagokienez, emaitza nagusi baten datuak lortu ziren gutxienez parte hartzaileen %85-

tik (8. itema) eta ikerketan parte-hartu zuten kide guztien emaitzak neurtu eta adierazi 

ziren (9. itema). Azkenik, ikerlan guztiek emaitza nagusien behin behineko eta 

aldakortasun datuak adierazi zituzten (11. itema). Aipatzekoa da baita, artikulu bat ere 

ez zutela lortu 5. eta 6. itemak, hau da, ez ziren egon itsututako pazienterik ezta 

terapeutarik ere, bakoitzak bazekielako zein motatako tratamendua jasotzen edo 

aplikatzen zegoen. 

Esan beharra dago ikerlan guztiek ausaz sailkatu zituztela haien parte hartzaileak (2. 

itema) bik izan ezik (Peri et al., 2017; Yazıcı et al., 2019). Alde batetik, Yazıcı eta 

lagunen 2019ko lanean taldeetan sailkapena egitean, subjektuen esleipena ez zen itsua 

izan (3. itema); beste aldetik, Peri eta lagunen 2017ko ikerlanean sekuentzialki esleitu 

ziren taldeak eta ez zuen informaziorik adierazi esleipen itsuaren inguruan  . Bi ikerlan 

horietaz aparte, Cherng eta lagunen 2007ko eta Cho eta kideen 2016ko lanetan ez zuten 

esleipen itsuaren inguruko informaziorik adierazi (3. item-a). 

Emaitzen azterketaren inguruan lau ikerlanek ez zuten aztertzaile itsuaren inguruko 

daturik adierazi (7. itema) (Ameer et al., 2019; Cherng et al., 2007; Peri et al., 2017; 

Yazıcı et al., 2019). 
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Gainera, emaitzei dagokienez, Cherng eta lagunen, Peri eta lankideen eta Yazıcı eta 

kideen ikerlanetan ez ziren lortutako emaitza nagusien datuak taldeen artean konparatu 

(10. itema) (Cherng et al., 2007; Peri et al., 2017; Yazıcı et al., 2019). 

 

2. taula: Kalitate metodologikoaren azterketa. 

 

 Ikerlanen sintesia. 

4.3.1. Parte hartzaileen ezaugarriak. 

Aztertutako lanetan 3 eta 19 urte arteko umeak ikertu ziren, GMFCS I eta III artean 

sailkatutako garun paralisia zutenak.  

Interbentzio berrienetan lagin kopurua handiagoa zen zaharrenekin konparatuz. Izan 

ere, Cherng eta lagunen 2007-ko ikerlanean, zaharrena zela, GP espastikodun 8 ume 

aztertu ziren, ondoren bi talde berdinetan sailkatu zirenak. Chrysagis eta lankideen 

2012-ko ikerketan GP espastikoa zuten 22 ume parte hartu zuten interbentzioan, 

ondoren, kopuru berdineko taldeetan sailkatzeko. Hurrengo urteetako ikerlanetan, 30 

ume inguruko laginak adierazi ziren: Grecco eta lagunen 2013-ko lanean GP 

espastikoa zuten 35 ume aztertu ziren; eta Swe eta kideen 2015-eko lanean GP zuten 

30 ume. Bi ikerketetan kopuru antzekoa zuten taldeetan banatu ziren parte hartzaileak. 

 

INTERBENTZIOA ITEMAK GUZTIRA 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Ameer, Fayez, & Elkholy, 2019. + + + + - - - + + + + 8 

Yazıcı et al., 2019. + - - + - - - + + - + 5 

Peri et al., 2017. + - - + - - - + + - + 5 

Cho, Hwang, Hwang, & Chung, 2016. + + - + - - + + + + + 8 

Swe et al., 2015. + + + + - - + + + + + 9 

Grecco, Zanon, Sampaio, & Oliveira, 

2013. 

+ + + + - - + + + + + 9 

Chrysagis et al., 2012. + + + + - - + + + + + 9 

Cherng, Liu, Lau, &Hong, 2007. + + - + - - - + + - + 6 
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3. Taula: Barneratutako ikerlanen ezaugarriak. 

IKERKETA LAGINA ETA 

EZAUGARRIAK 

INTERBENTZIOA NEURKETAK 

Ameer et al., 2019. n = 20 

GP espastikoa duten 4-8 

urtek umeak. 

GMFCS I-II 

TE: Zintan egindako entrenamendua (30 min) eta ohiko fisioterapia 

tratamendua (45 min). 

KT: Ohiko fisioterapia tratamendua (45 min). 

Iraupena: 3 sesio/astero x 8 aste. 

VICON sistema: martxa denbora-lekuko parametroetarako. 

MMT: muskulu ahuleziarako. 

Eseri-altxatu + irismen ariketak: egunerokotasun ekintzetarako. 

Balance board: Orekarako. 

MAS: Espastizitaterako. 

Yazıcı et al., 2019. n=24 

GP espastiko 

hemiparetikoa duten 5-12 

urteko umeak. 

GMFCS I-II 

TE: RGT (30 min) eta ohiko fisioterapia (30 min). 

KT: Ohiko fisioterapia (30 min) 

Iraupena: 3 sesio/astero x 12 aste. 

10MWT: Martxa abiadurarako. 

6MWT: Martxa abiadura eta ahalmenerako. 

GMFM-88: Funtzio motor lodirako. 

Alborako pausoak, eseri-altxatu testa eta belaunikoz euspena: BGA F 

funtzionalerako 

BERG eta PBS: Orekarako. 

FAQ-WL: Independentzia eta funtzionalitaterako. 

Peri et al., 2017. n= 44 

GP espastikoa duten, 4-17 

urteko umeak. 

GMFCS I-III 

TOP: “Task oriented” fisioterapia tratamendua. 

RAGT: Errobot bidezko martxa entrenamendua. 

RAGT+TOP   

pRAGT + TOP: Pertsonalizatutako errobot bidezko martxa 

entrenamendua eta “Task Oriented” fisioterapia tratamendua. 

Iraupena:  

 RAGT eta TOP: 4 sesio/astero x 10 aste. 

 RAGT + TOP: 2 + 2 sesio/astero x 10 aste. 

 pRAGT + TOP: 5 + 5 sesio/astero x 4 aste. 

6MWT: Martxa erresistentziarako. 

3DGA: Martxa denbora-lekuko parametroetarako. 

GMFM-88 eta GMFM-66: Funtzio motor lodirako. 
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3. Taula (jarraipena): Barneratutako ikerlanen ezaugarriak. 

IKERKETA LAGINA ETA 

EZAUGARRIAK 

INTERBENTZIOA NEURKETAK 

Cho et al., 2016. n= 18 

GP espastikoa duten, 4-16 

urteko umeak. 

GMFCS I-III 

TE: VRTT (30 min) + ohiko fisioterapia (30 min). 

KT: TT (30 min) + ohiko fisioterapia (30 min). 

Iraupena: 3 sesio/astero x 8 aste.  

10MWT: martxa abiadurarako. 

2MWT: martxa erresistentziarako. 

GMFM: Funtzio motor lodirako. 

MMT: BGA F funtzionalerako. 

PBS: oreka dinamikorako. 

Swe et al., 2015. n= 30 

GP duten, 6-18 urteko 

umeak. 

GMFCS II-III 

PBWST: 30 min 

OGT: 30 min 

Iraupena: 2 sesio/astero x 8 aste. 

10MWT: Martxa abiadura. 

6MWT: Martxa erresistentzia. 

GMFM-88: Funtzio motor lodirako 

Grecco et al., 2013. n= 35 

GP espastikoa duten, 3-12 

urteko umeak. 

GMFCS I-III 

TE: Zintan egindako martxa entrenamendua (30 min), 

KT: Lurzoruan egindako martxa entrenamendua (30 min) 

Iraupena: 2 sesio/astero x 7 aste. 

6MWT + TUG: Mugikortasun funtzionalerako eta denbora, martxa 

abiadura eta bihotz maiztasunerako. 

GMFM-88: Funtzio motor lodirako. 

BBS: oreka funtzionala eta estatikorako. 

PEDI: Errendimendu funtzionalerako 

Chrysagis et al., 

2012. 

n= 22 

GP espastikoa duten 13-19 

urteko umeak. 

GMFCS I-III 

TE: Zintan egindako martxa entrenamendua (30 min) 

KT: Ohiko fisioterapia (45 min) 

Iraupena: 26-34 sesio. 

10MWT: Martxa abiadurarako. 

GMFM: Funtzio motor lodirako. 

Asworth: Espastizitaterako. 
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3. Taula (jarraipena): Barneratutako ikerlanen ezaugarriak. 

IKERKETA LAGINA ETA 

EZAUGARRIAK 

INTERBENTZIOA NEURKETAK 

Cherng et al., 2007 n= 8 

GP espastikoa duten 3-7 

urteko umeak. 

GMFCS I-III 

AAB: Hasierako ebaluaketa bat, 12 asteetara beste ebaluaketa 

bat, 12 asteko interbentzio esperimentala burutu (20 min) eta 

amaitzerakoan ebaluatu. 

ABA: Hasierako ebaluaketa bat, 12 asteko interbentzio 

esperimentala (20 min) eta ebaluaketa bat, 12 asteetara ebaluatu. 

Bi kasuetan interbentzioaren aldi berean tratamendu erregularra 

burutzen zuten. 

Iraupena: Interbentzio esperimentala 2-3 sesio/astero x 12 aste. 

Interbentzio osoa 24 aste. 

GAITR makina: martxa denbora lekuko parametroetarako. 

GMFM: Funtzio motor lodirako. 

Asworth: Espastizitaterako. 

 

 

 

GP: Garun Paralisia. GMFCS: Gross Motor Function Classification System. TE: Talde esperimentala. KT: Kontrol taldea. MMT: Manual muscle test. MAS: Modified Asworth Scale. RGT: Robotic Gait 

Training. GMFM: Gross Motor Function Measure. BGA F: Beheko gorputz adarren indarra. PBS: Pediatric Berg Balance Scale. 10MWT: Ten-meter walk test. 6MWT: Six-minute walk test. FAQ-WL: 

Gillette Functional Assessment Questionnaire Walking Scale. TOP: Task oriented physiotherapy. RAGT: Robot Assisted Gait Training. pRAGT: Personalized Robot Assisted Gait Training. 3DGA: 3D 

Gait Analysis. VRTT: Virtual Reality Treadmill Training. TT: Treadmill Training. 2MWT: Two-minute walking test. TUG: Time up and go. PEDI: Pediatric evaluation of Disability Inventory. BBS: Berg 

Balance Scale. PBWST: Partial Body Weight Support Treadmill Training. OGT: Overground gait training. 
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Azkenengo bost urteetako ikerketetan, lagin kopuru antzekoak aztertu ziren, lan batean 

izan ezik. Azkenengo horretan, Peri eta lagunen 2017-ko ikerketan, GP zuten 44 ume 

aztertu ziren. Gainontzekoetan 20 ume inguruko lagina adierazi zen: Cho eta kideen 

2016-ko ikerketan GP espastiko zuten 18 umeko lagina adierazi zen; Yazıcı eta 

lankideen 2019-ko ikerlanean GP espastiko hemiparetikoa zuten 24 ume aztertu ziren; 

eta Ameer eta lagunen 2019-ko lanean GP espastikoa zuten 20 ume adierazi ziren. 

Aipatutako ikerketa guztietan lagun kopuru bereko taldeetan sailkatu ziren parte 

hartzaileak. 

4.3.2. Interbentzioa. 

Martxa entrenamenduan oinarritutako interbentzio mota desberdinak ikertzen zituzten 

artikuluak aukeratu ziren: zintan suspentsioan egindako martxa entrenamendua 

(Cherng et al., 2007; Swe et al., 2015), errobot bidez egindako martxa entrenamendua 

(Peri et al., 2017; Yazıcı et al., 2019), errealitate birtual bidezko martxa entrenamendua 

(Cho et al., 2016) eta zintan egindako martxa entrenamendua (Ameer et al., 2019; 

Chrysagis et al., 2012; Grecco et al., 2013). Ikerlan batzuetan, interbentzio mota horiek 

beste interbentzio mota batekin konparatzen ziren (Chrysagis et al., 2012; Grecco et 

al., 2013; Peri et al., 2017; Swe et al., 2015; Yazıcı et al., 2019); eta  beste batzuetan, 

ohiko fisioterapiarekin konbinatzen ziren (Ameer et al., 2019; Cherng et al., 2007; Cho 

et al., 2016). Ikerlan bakar batean “Task oriented” fisioterapia (TOP) eta errobot 

bidezko entrenamenduak bakarka aztertu ziren, baina baita konbinatuta ere (Peri et al., 

2017). 

Aztertutako lan guztietan kontrol taldea eta talde esperimentala konparatzen ziren, bi 

ikerlanetan izan ezik, Peri eta lagunen (2017) eta Cherng eta lankideen (2007) lanetan. 

Izan ere, Peri eta lagunen (2017) lanean lau talde desberdin aztertu ziren: errobot 

bidezko interbentzioa burutzen zutenak, TOP soilik burutzen zutenak, bi terapia horiek 

konbinatzen zutenak eta TOP pertsonalizatutako errobot bidezko interbentzioarekin 

konbinatzen zutenak. Cherng eta lankideen (2007) ikerketan, berriz, bi taldeek ohiko 

fisioterapia tratamenduarekin batera zintan egindako martxa entrenamendua egiten 

zuten, baina orden eta momentu desberdinetan burutu zen talde bakoitzean. 

Kontrol taldeari dagokionez, lurzoruan egindako martxa entrenamendua (Grecco et al., 

2013; Swe et al., 2015); edo ohiko fisioterapia tratamendua (Ameer et al., 2019; 



16 

 

Chrysagis et al., 2012) erabiltzen zuten interbentzioak izan ohi ziren, kasu batean izan 

ezik, kontrol taldean zintan egindako martxa entrenamendua ohiko fisioterapiarekin 

konbinatzen zela (Cho et al., 2016). 

4.3.3. Neurketak. 

4.3.3.1. Martxa denbora lekuko parametroak: Martxa abiadura eta erresistentzia. 

Martxa denbora lekuko parametroak neurtzeko ikerlan gehienetan 10 meter walk test 

(10MWT) erabiltzen zen martxa abiadurarako, 4 ikerketetan izan ezik: Ameer eta 

lagunen (2019) lanean VICON sistema erabili zen denbora lekuko parametro 

orokorrak neurtzeko; Peri eta kideen (2017) ikerketan 3D Gait Analysis-aren bitartez 

jaso ziren denbora lekuko parametroen datuak; Grecco eta lankideen (2013) ikerlanean 

6 minute walk test (6MWT) eta Timed up and go (TUG) erabili ziren mugikortasun 

denbora eta martxa abiadura neurtzeko; eta Cherng eta lagunen (2007) lanean GAITrite 

makina erabili zen parametroen datuak jasotzeko.  

Martxa erresistentziari dagokionez, artikulu gehienetan 6MWT erabiltzen zen eta 

ikerlan bakar batean, Cho eta lagunen (2016) ikerlanean, 2 minute walk test (2MWT); 

baina Ameer eta kideen (2019) eta Cherng eta lankideen (2007) ikerketetan, esan 

bezala, beste programa eta makina erabili ziren martxa erresistentziari dagozkien 

datuak jasotzeko. Chrysagis eta lagunen (2012) lanean, ordea, ez zen martxa 

erresistentziarik neurtu.  

4.3.3.2. Funtzio motor lodia. 

Funtzio motor lodia neurtzeko GMFM erabili zen, batean izan ezik; Ameer eta 

lankideen (2019) ikerlanean ez zen daturik jaso horren inguruan. Gehienetan GMFM 

eskala orokorra erabili zen, hiru ikerlanetan izan ezik, GMFM-88 erabili zela (Grecco 

et al., 2013; Peri et al., 2017; Yazıcı et al., 2019). Gainera, Peri eta kideen (2017) 

ikerlanean, GMFM-88 erabiltzeaz aparte, GMFM-66 erabili zen GMFM-88-tik 

abiatuta funtzio motor lodiaren emaitzak lortzeko. 
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4.3.3.3. Bestelako neurketak. 

Garun paralisia duten umeen martxan eragiten duten kausen artean espastizitatea, 

muskulu funtzionaltasun desegokia eta oreka arazoak aurkitzen direnez, hainbat 

ikerketetan datu horiek ere jaso ziren. 

Espastizitatea neurtzeko, Ameer eta kideen (2019) lanean MAS eskala erabili zen  eta 

Chrysagis eta lagunen (2007) eta Cherng eta lankideen (2012) ikerlanetan Asworth 

eskala.  

Muskulu indar funtzionala neurtzeko Ameer eta lagunen (2019) eta Cho eta kideen 

(2016) lanetan MMT erabili zen; eta Yazıcı eta lankideen (2019) ikerlanean alborako 

pausuak, eseri-altxatu testa eta belaunikoz egindako euspena erabili zen. 

Oreka ebaluatzeko Ameer eta lagunen (2019) lanean balance board-a erabili zen; 

Yazıcı eta lankideen (2019) ikerketan hanka bakarreko testa; Cho eta kideen (2016) 

eta Grecco eta lagunen (2013) ikerlanetan Berg Balance Scale erabili zen. 

Azkenik, jaso zen beste emaitza egunerokotasuneko funtzionaltasuna izan zen, soilik 

hiru ikerketetan neurtu zen: Ameer eta lagunen (2019) lanean eseri-altxatu eta irismen 

ariketen bitartez jaso ziren datuak; Yazıcı eta kideen (2019) ikerketan FAQ-WL 

galdetegia banandu zen gurasoek bete zezaten umeen independentzia eta 

funtzionaltasuna neurtzeko; eta Grecco eta lankideen (2013) ikerlanean PEDI eskala 

pasatu zen partehartzaileen ezintasunak aztertzeko. 

Ikerketa guztien ezaugarriak eta hartutako neurketak 3. taulan laburtzen dira. 

4.3.4. Interbentzioaren emaitzak. 

Interbentzio guztietan ikerketa burutu baino lehen eta tratamendua amaitzean jaso 

ziren datuak. Horretaz aparte, bi ikerketetan neurketak tratamendu erdian behatu ziren 

(Cherng et al., 2007; Swe et al., 2015); eta hiru ikerlanetan tratamendua amaitu eta 

denbora tarte bat pasatu ondoren jaso ziren, luzetarako efektuak neurtzeko (Grecco et 

al., 2013; Peri et al., 2017; Yazıcı et al., 2019). Emaitzen laburpena 4. taulan behatu 

daiteke. 
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4. Taula: Barneratutako ikerlanen emaitzen laburpena. 

IKERKETA NEURKETAK EMAITZA NAGUSIAK 

Ameer et al., 2019. VICON sistema: martxa denbora-lekuko 

parametroetarako. 

MMT: muskulu ahulezirako. 

Eseri-altxatu + iriemen ariketak: egunerokotasun 

ekintzetarako. 

Balance board: Orekarako. 

MAS: Espastizitaterako. 

 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Interbentzioa amaitzean 

TE:  

Kadentzia: p=0,000 

Pauso luzera p=0,015 

Hanka bakarreko euspen denbora p=0,001 

 

KT:  

Emaitza esanguratsurik ez adierazi (p>0,05) 

 

TE vs. KT:  

Martxa abiadura p=0,004 

Kadentzia p=0,018 

Pauso luzera p=0,000 

Aurreratze luzera p=0,001 

Hanka bakarreko euspen denbora p=0,006 

 

-  

Yazıcı et al., 2019. 10MWT: Martxa abiadurarako. 

6MWT: Martxa abiadura eta ahalmenerako. 

GMFM-88: Funtzio motor lodiarako. 

BGA F funtzionala: Alborako pausoak, eseri-

altxatu testa eta belaunikoz eupena.  

Hanka bakarreko testa: Orekarako. 

PBS: Oreka dinamikorako. 

FAQ-WL: Independentzia eta funtzionalitaterako. 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Interbentzioa amaitzean 

TE: 

10MWT p<0,05 

6MWT p=0,02 

GMFM 88: p=0,000 (D eta E dimentsioa p<0,05) 

BGA F funtzionala: p<0,05 

FAQ-WL p=0,025 

PBS p=0,000 

Hanka bakarreko testa p=0,046 

 

KT:  

10MWT p=0,050 

BGA F funtzionala: p=0,015 

Amaitu eta 3 hilabetetara 

TE:  

BGA F funtzionala: p<0,05 

GMFM-88 (D dimentsioa) p<0,05 

Hanka bakarreko testa p=0,000 

 

KT: 

10MWT: p=0,05 

BGA F funtzionala: p<0,05 
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4. Taula (jarraipena): Barneratutako ikerlanen emaitzen laburpena. 

IKERKETA NEURKETAK EMAITZA NAGUSIAK 

Peri et al., 2017. 3DGA: Martxa denbora-lekuko parametroetarako. 

6MWT: Martxa erresistentziarako. 

GMFM-88 eta GMFM-66: Funtzio motor lodirako. 

 

 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean 4. Taldean izan 

ezik (adin 

desberdintasuna) 

Interbentzio amaitzean 

Tratamendu konbinatuetako taldeek emaitza 

esanguratsurik ez adierazi. 

TOP:  

6MWT p=0,03 

GMFM-88 p=0.03,  

GMFM-66 p=0,02 

 

RAGT:  

6MWT p=0,04 

GMFM-88 p=0.03 

GMFM-66 p=0,02 

 

Amaitu eta 3 hilabetetara 

Tratamendu konbinatuetako taldeek 

emaitza esanguratsurik ez adierazi. 

T0 vs T2: 

TOP:  

6MWT p=0,03 

GMFM-88 p=0.02 

GMFM-66 p=0,01 

 

RAGT:  

6MWT p=0,03 

GMFM-88 p=0.03 

GMFM-66 p=0,049 

 

T1 vs. T2:  

TOP: GMFM-88 p=0,03 

Cho et al., 2016. 10MWT: martxa abiadurarako. 

2MWT: martxa erresistentziarako. 

GMFM: Funtzio motor lodiarako. 

MMT: ezkerreko hankaren flexio eta estentsioa eta 

eskumakoaren flexio eta estentsiorako. 

PBS: oreka dinamikorako. 

 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Interbentzioa amaitzean 

VRRT vs. TT:  

10MWT p=0,001 

2MWT p<0,001 

GMFM (D dimentsioa) p=0,007 

MMT p<0,05 eskumako flexiorako izan ezik (p>0,05) 

PBS p=0,01 

 

- 

Swe et al., 2015. 10MWT: Ten-meter walking test. 

6MWT: Six-minute walking test. 

GMFM-88: Funtzio motor lodirako 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Tratamenduaren 4. Astera 

PBWST vs. OGT:  

10MWT p=0,024 

 

Tratamenduaren 8. Astera 

Bi taldeen emaitzak antzekoak. 
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4. Taula (jarraipena): Barneratutako ikerlanen emaitzen laburpena 

IKERKETA NEURKETAK EMAITZA NAGUSIAK 

Grecco et al., 2013. 6MWT + TUG: Mugikortasun funtzionalerako eta 

denbora, martxa abiadura eta bihotz 

maiztasunerako. 

GMFM-88: Funtzio motor lodirako. 

BBS: oreka funtzionala eta estatikorako. 

PEDI: Errendimendu funtzionalerako 

 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Interbentzioaren 7. Astera 

TE eta KT: 

Aztertutako alderdi guztietan p<0,05 

 

TE vs. KT: 

6MWT p=0,000 

TUG p=0,004 

GMFM-88 p=0,000 

BBS p=0,000 

PEDI p=0,035 

 

Interbentzioa jaso eta hilabetera 

T0 vs. T2: TE vs. KT: 

6MWT p=0,000 

TUG p=0,005 

GMFM-88 p=0,000 

BBS p=0,000 

PEDI p=0,01 

 

T1 vs. T2.  

Soilik talde esperimentalak mantendu 

hobekuntzak (6MWT izan ezik, bi 

taldeek mantendu). 

 

Chrysagis et al., 

2012. 

10MWT: Martxa abiadurarako. 

GMFM: Funtzio motor lodirako. 

Asworth: Espastizitaterako. 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Interbentzioaren 12. Astera 

TE vs. KT:  

10MWT p=0,009 

GMFM p=0,007 

 

 

- 

Cherng et al., 2007. GAITR makina: martxa denbora lekuko 

parametroetarako. 

GMFM: Funtzio motor lodirako. 

Asworth: Muskulu tonurako. 

 

Hasi baino lehen 

Emaitza esanguratsurik 

ez taldeen ezaugarrien 

artean. 

Lehenengo 12 asteetara 

AAB: Emaitza esanguratsurik ez. 

 

ABA:  

GAITR (aurreratze luzeraz p=0,023) 

GMFM p<0,001 (D dimentsioan p=0,03; E 

dimentsioan p=0,02) 

Ondorengo 12 asteetara 

T1 vs. T2: 

AAB eta ABA: 

Emaitza esanguratsurik ez.   
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Tratamendua jaso baino lehen, ikerlan batean ere ez zen desberdintasun estatistiko 

esanguratsurik aurkitu neurtzen ziren parametroen artean. Hortaz, esan daiteke, ikerlan 

bakoitzean hasierako egoera antzekoa zela parte-hartzaile guztientzat. 

4.3.4.1. Martxa denbora lekuko parametroak. 

Interbentzioa amaitzerakoan, martxa denbora lekuko parametroei dagokienez, martxa 

abiadura eta erresistentzia neurtzen zutenen artean, bi tratamendu konbinatzen eta 

tratamendu bakarra aplikatzen zuten ikerlanak desberdindu ziren.  

Ohiko fisioterapia tratamendua martxa entrenamenduarekin konbinatutako ikerlanen 

taldeetan martxa abiaduran eta erresistentzian, batez ere, estatistikoki esanguratsuak 

ziren emaitzak adierazi zituzten (Ameer et al., 2019; Cherng et al., 2007; Cho et al., 

2016; Peri et al., 2017).  

Zintan burututako martxa entrenamendua ohiko fisioterapiarekin konbinatzean, 

Ameer eta lagunen (2019) ikerlanean kadentzia (p=0,000) eta pauso luzeraren 

(p=0,015) hobekuntza esanguratsuak adierazi ziren. Gainera, ohiko fisioterapia 

tratamendua bakarrik jaso zutenekin konparatzerakoan, konbinatutako tratamendua 

jasotzen zuten parte hartzaileek aurreratze luzera (p=0,001) eta martxa abiadura 

(p=0,004) hobea lortu zuten.  

Cho eta lankideen (2016) lanean martxa abiadura eta erresistentzia hobetu ziren zintan 

martxa entrenamendua egin zutenen artean; baina errealitate birtuala eta ohiko 

fisioterapia tratamendua jaso zutenekin konparatzerakoan, errealitate birtualeko 

taldean martxa abiadura hobea lortu zuen (p=0,001) baita 2MWT-ean ibilitako 

distantzia hobea izan zen ere (p<0,001).  

Hala ere, Cherng eta lagunen (2007) lanean, non zintan suspentsio bidez egindako 

martxa entrenamendua ohiko fisioterapiarekin konbinatuta neurtzen zen, ez zen 

hobekuntza esanguratsurik lortu martxa abiaduran edo pausoen kadentzian talde 

batean ere ez, baina bai pausoen aurreratze luzeran zintan egindako tratamendua 

lehenengo hamabi asteetan jaso zuen taldean (p=0,023). Gainera, azkenengo ikerlan 

horretan hurrengo hamabi asteetara taldeak ebaluatu zituztenean, ez zen emaitza 

esanguratsurik agertu aurreko ebaluaketarekin konparatuz.  
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Tratamendu espezifikoak konparatzen zituzten ikerlanetan martxa abiadura eta 

erresistentzia esanguratsuki hobetu ziren ere. Ohiko fisioterapia tratamendua errobot 

bidez egindako martxa entrenamenduarekin konparatzerakoan, Yazici eta lagunen 

(2019) lanean bi taldeek martxa abiadura hobetu zuten (p<0,05); baina errobot bidezko 

entrenamendu taldeak, aurrekoaz aparte, martxa erresistentzia (p=0,02) eta 

funtzionalitatea (FAQ-WL p=0,025) hobetu zuen baita. Hala ere, aipatzekoa da, 

amaitu eta hiru hilabetetara ebaluazioa burutzerakoan, soilik ohiko fisioterapia 

tratamendua jaso zuten partaideek mantendu zutela martxa abiaduraren hobekuntza 

esanguratsua (p=0,05). Peri eta kideen (2017) ikerlanean, berriz, bai “task oriented” 

fisioterapia (TOP) tratamenduko taldeak zein errobot bidezko entrenamenduko taldeak 

ere, martxa erresistentzia hobetu zuten bakarrik (p<0,05). Hala ere, tratamendua 

amaitu eta hiru hilabetetara balorazioa burutzerakoan bi taldeek hobekuntza 

esanguratsuak mantendu zituzten hasierako baloreekin konparatuz (p=0,03), baina 

nahiz eta hobekuntzak egon,  tratamendu amaierako ebaluaketarekin konparatuz, ez 

ziren esanguratsuak izan. 

Zintan egindako martxa entrenamenduari dagokionez, Chrysagis eta lagunen (2012) 

ikerlanean, ohiko fisioterapia jaso zuen taldearekin konparatuta, emaitza 

esanguratsuak lortu ziren parte hartzaileek aukeratutako martxa abiaduran, martxa 

entrenamendua jaso zuen taldea izanik emaitza hobeak lortu zituen taldea (p=0,09). 

Horretaz aparte, Grecco eta lankideen (2013) lanean, non zintan egindako 

entrenamendua lurzoruan egindakoarekin konparatzen zen, emaitza esanguratsuak 

lortu ziren martxa abiaduran bi taldeetan (p<0,05), zintan entrenatzen zuten parte 

hartzaileek emaitza hobeak lortu zituztenak izanik (p=0,000). Swe eta lagunen (2015) 

ikerketan, zintan egindako martxa entrenamendua suspentsioaren laguntzaz egiten 

zela, emaitza esanguratsuak lortu ziren martxa abiaduran (p=0,024), lurzoruan martxa 

egiten zuten taldearekin konparatzean tratamenduaren 4. astean. Hala ere, 

tratamenduaren 8. astean ebaluaketa berriz egitean ez zegoen emaitza esanguratsurik 

egon bi taldeak konparatzerakoan. 
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4.3.4.2. Funtzio motor lodia. 

Funtzio motor lodiari dagokionez, neurtu zuten ikerlan gehienetan hobekuntzak lortu 

ziren eskalaren D dimentsioan (altxatzea), batez ere. Soilik Swe eta lankideen  (2015) 

ikerketak, non suspentsioan egindako zinta entrenamendua lurzoruan egindako martxa 

entrenamenduarekin konparatzen zen, ez zuen emaitza esanguratsurik adierazi GMFM 

eskalan bi taldeak konparatzean. 

Cho eta kideen (2016) eta Cherng eta lagunen (2007) lanetan zintan egindako martxa 

entrenamendua ohiko fisioterapiarekin konbinatzen zuten taldeek emaitza hobeak 

lortu zituzten GMFM D dimentsioan ohiko fisioterapia bakarrik burutzen zutenekin 

konparatuz (p<0,05). Gainera, Cherng eta lankideen (2007) ikerlanean, non zintan 

egindako martxa entrenamendua suspentsioarekin burutzen zuten, GMFM E 

dimentsioan (ibiltzea) ere konbinatutako tratamendua jasotzen zuen taldeak 

hobekuntza esanguratsuak adierazi zituen tratamenduaren 12. astean (p=0,02). Hala 

ere, ikerlan horretan, tratamenduaren 24. astean ebaluaketa burutzean ez zen emaitza 

esanguratsurik agertu aurreko ebaluaketarekin konparatuz. Baina, Cho eta lagunen 

(2016) lanean errealitate birtualeko tratamendua ohiko fisioterapia tratamenduarekin 

konbinatzen zuen taldeak, zinta entrenamendua eta ohiko fisioterapia egiten zuen 

taldearekin konparatzean, emaitza hobeak lortu zituen GMFM D dimentsioan 

errealitate birtualeko taldeak (p=0,007). 

Peri eta kideen (2017) lanean, berriz, ez zen hobekuntza esanguratsurik aurkitu errobot 

bidezko tratamendua TOP tratamenduarekin konbinatzean, baina bai tratamendu 

bakoitza banaka aztertzerakoan. Izan ere, bai errobot bidezko tratamendua jaso zuen 

taldeak zein TOP jaso zuen taldeak emaitza esanguratsuak lortu zituzten GMFM-88 

eta GMFM-66 eskaletan tratamendu amaieran (p<0,05). Gainera, tratamendua amaitu 

eta hiru hilabetetara berriz neurtzean hasierako ebaluaketarekin konparatuz bi taldeek 

hobekuntza esanguratsuak izan zituzten bi eskaletan (p<0,05), baina tratamendu 

amaierako ebaluaketarekin konparatuz, soilik TOP jaso zuen taldeak mantendu zuen 

adierazi zuen GMFM-88 eskalan (p=0,03). 

Ohiko fisioterapia tratamendua beste tratamenduekin konparatzean, antzeko emaitzak 

adierazi ziren ikerketetan (Chrysagis et al., 2012; Yazıcı et al., 2019). Chrysagis eta 

lagunen (2012) lanean zintan martxa entrenamendua burutzen zuen taldeak, ohiko 
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fisioterapia jasotzen zuen taldearekin konparatuz, emaitza hobeak lortu zituen GMFM 

eskalan (p=0,007). Yazici eta kideen (2019) lanean errobot bidezko tratamendua 

jasotzen zuen taldeak emaitza hobeak lortu zituen GMFM-88 D eta E dimentsioetan 

tratamendu amaieran (p<0,05); izan ere, ohiko fisioterapia jasotzen zuen taldeak soilik 

D dimentsioan lortu zituen emaitza esanguratsuak (p<0,05). Hala ere, tratamendua 

amaitu eta hiru hilabetetara neurtzean, ohiko fisioterapia jasotzen zuen taldeak soilik 

lortu zituen emaitza esanguratsuak (p<0,05).  

4.3.4.3. Bestelako emaitzak. 

Martxan eragiten duten neurtutako beste parametroen artean, beheko gorputz 

adarretako (BGA) indar funtzionala neurtu zituzten ikerketetan hobekuntza 

esanguratsuak adierazi ziren (Ameer et al., 2019; Cho et al., 2016; Yazıcı et al., 2019). 

Yazici eta lagunen (2019) ikerlanean, bai errobot bidezko tratamendua jaso zuen 

taldeak zein ohiko fisioterapia tratamendua jaso zuenak hobekuntza esanguratsuak 

adierazi zituzten beheko gorputz adarren funtzionaltasunean tratamendu amaieran 

(p<0,05), baita tratamendua amaitu eta hiru hilabeteetara ere (p<005). Ameer eta 

lankideen (2019) eta Cho eta lagunen (2016) ikerlanetan, hobekuntza esanguratsuak 

lortu zituzten BGA-en indarran tratamendu amaieran (p<0,05); baina Cho eta kideen 

(2016) ikerketan, errealitate birtuala jaso zuen taldeak emaitza hobeak lortu zituen 

zintan martxa entrenamendua jaso zutenekin konparatuz (p<0,05).  

Martxan eragiten zuen neurtutako beste parametro bat oreka izan zen. Yazici eta 

lagunen (2019) lanean errobot bidezko tratamendua jaso zuten partehartzaileek 

orekaren hobekuntza esanguratsuak (p<0,05) adierazi zituzten tratamendu amaieran, 

baita tratamendua amaitu eta hiru hilabetetara ere (p=0,000). Ameer eta kideen (2019) 

ikerketan, berriz, bi taldeak konparatzean desberdintasun esanguratsua adierazi zuen 

talde esperimentalak orekan tratamendu amaierako ebaluaketan (p=0,006). Grecco eta 

lankideen (2013) ikerlanean, ere, zintan egindako entrenamendua eta lurzoruan 

egindako entrenamenduaren oreka emaitzak hobetu ziren bi taldeetan tratamendua 

amaitzean (p<0,05). Gainera, zintan entrenatutako taldeak emaitza hobeak lortu zituen 

tratamendu amaieran (p=0,000), baita tratamendua amaitu eta hilabetera mantendu ere 

(p=0,000), lurzoruko entrenamendua jaso zuen taldea ez bezala. 
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Grecco eta lagunen (2013) lanean ere, PEDI eskalaren bitartez partaideen ezintasunak 

neurtu zituzten. Tratamendua amaitu ostean, emaitza esanguratsuak lortu zituzten 

funtzionaltasun hobea eskuratuz bai zintan entrenatzen zutenak zein lurzoruan 

entrenatzen zutenak ere (p=0,035). Baina, tratamendua amaitu eta hilabetera 

hobekuntza horiek soilik zintan entrenatu zuen taldean mantendu ziren. 

5. EZTABAIDA. 

Errebisio honen helburu nagusia martxaren entrenamenduak garun paralisia duten 

umeen funtzionalitatean daukan eragina aztertzea izan da. Martxa abiaduran, martxa 

erresistentzian eta funtzio motor lodian daukan eragina, batez ere, aztertuz.  

Emaitzen aurreko atalean behatu daitekeenez, martxa entrenatzeko modu desberdinak 

aztertu dira: lurzoruan, zintan, suspentsioaren laguntzaz edota errobotaren laguntzaz 

ere. Modu batean edo bestean, Booth eta lagunek 2018an egindako errebisioan adierazi 

zuten moduan, honetan ere entrenamendu mota guztiek hobekuntzak adierazi dituzte 

martxa abiaduran eta erresistentzian, baita funtzio motor lodian ere. 

Kontuan hartzekoa da martxan eragiten duen beste parametro garrantzitsua oreka dela. 

Izan ere, ume baten oreka ez bada egokia, nahiko zaila izango da umea zutik 

mantentzea eta, beraz, erori gabe ibiltzea. Errebisio honek barne hartzen dituen 

ikerketen artean soilik lauk kontuan hartu dute parametro hori (Ameer et al., 2019; 

Cho et al., 2016; Grecco et al., 2013; Yazıcı et al., 2019). Ikerketa guztietan 

hobekuntza positiboak lortu dira alderdi horretan, beraz, martxa entrenamendu 

egokiak oreka hobetzeko aukera eman dezakeela esan daiteke. 

Aztertutako alderdi horietaz aparte, errebisio honetako ikerketa batzuek martxa 

entrenamenduak beheko gorputz adarren muskulu indar funtzionalitatean, 

espastizitatean eta bizi kalitatean daukan eragina ere aztertu dute. Alderdi guzti 

hauetan ere hobekuntza esanguratsuak adierazi ziren martxa entrenamendua burutu 

ostean, batean izan ezik, espastizitatean. Espastizitatearen inguruko neurketak burutu 

zituzten ikerketek ez zuten aldaketa esanguratsurik adierazi alderdi honen inguruan 

(Ameer et al., 2019; Cherng et al., 2007; Chrysagis et al., 2012). 
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Hala ere, errebisio honetan lortutako emaitzak ezin dira populazio osora hedatu. 

Hasteko, ikerketen lagin kopurua oso aldakorra eta txikia delako (lagin txikienak 8 

pertsona hartzen ditu barne eta handienak 44).  

Gainera, ikerketetan erabili diren adin tarteak oso zabalak izan dira (adin minimoa 3 

izanik eta maximoa 19). Umea garatzen dagoen aldia izanik, adin tarte hauetan ume 

batetik besterako ezaugarriak oso aldakorrak dira. Beraz, ezin izango lirateke 

konparatu sei urteko ume batean lortzen diren hobekuntzak hamasei urteko nerabe 

batek lortzen dituen hobekuntzekin, bakoitza bere adinari erreparatuz baloratu beharko 

litzatekelako. Izan ere, GMFCS eskala adin tarte desberdinekin aldatzen doa eta 

hurrengo adin tarteak ezartzen ditu: bi urteak bete baino lehen, 2 urteetatik 4 urtetarako 

tarte, 4 urteetatik 6 urtetarakoa, 6 urteetatik 12 urteetarakoa eta 12 urteetatik 18 

urteetarakoa (Arellano Martínez et al., 2007) (1. eranskina). Hortaz, mota hauetako 

ikerketak burutzeko GMFCS eskalak zehazten dituzten adin tarteak zehaztu beharko 

lirateke tratamenduarekiko espezifikotasun gehiago lortzeko. 

Halaber, hasieran behatu den moduan garun paralisiaren populazioa oso heterogeneoa 

den populazioa da. Alde batetik GMFCS eskalak ezartzen duen sailkapena hartzen 

delako kontuan. Esan bezala, bost maila desberdin ezartzen dira eskala horretan, 

lehenengo maila funtzionaltasun gehien mantentzen duen maila izanik, eta bosgarrena 

funtzionaltasun gutxien mantentzen duena. Errebisio honetan maila baxuenenak (I-III) 

dituzten pazienteak aztertu dira, hau da, funtzionaltasun gehien duten pazienteak. 

Ikerlan hauetan lortutako emaitzak ezin dira, beraz, populazio osora hedatu, azkenengo 

bi mailak ez baitira kontuan hartu.  

Gainera, martxa entrenamendua paziente hauetan aztertzen denean, laginak 

funtzionaltasunaren arabera sailkatu beharko lirateke kasu bakoitzean gertatzen diren 

hobekuntzak aztertuz. Izan ere, Willoughby eta lagunek 2010-ean egindako ikerketan, 

non suspentsioan egindako martxa lurzoruan egindako martxarekin konparatzen zen 

garun paralisia zuten GMFCS III eta IV pazienteekin, behatu zen nola lurzoruan 

egindako martxa suspentsioan egindakoa baino hobekuntza gehiago ekartzen zituela; 

baina, suspentsioan egindako martxa funtzionalitate maila baxuago zuten pazienteek 

segurtasunez burutu zezaketen entrenamendua zela ere ondorioztatu zen. Hortaz, 

Grecco eta lankideen 2013-ko ikerketan adierazten den moduan, burutzen diren 
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hurrengo ikerketetan, funtzionaltasunaren araberako taldeak osatu beharko lirateke: 

lehenengo eta bigarren mailako pazienteak, hirugarren mailako pazienteak eta 

laugarren eta bosgarren mailako pazienteak. Modu horretan, egokiagoa den 

entrenamendu mota zehaztu ahal izango da, funtzionaltasun maila txikiagoko paziente 

batek erabiliko dituen baliabideak maila handiagoko batek erabiliko dituen 

baliabideekin konparatuz desberdinak izango baitira. 

Beste aldetik, garun paralisi mota oso desberdinak aurkitzen direlako, bakoitzak bere 

kuadro klinikoa adieraziz. Hortaz, gaixo batetik bestera gaixotasunaren ezaugarriak 

asko aldatzen dira. Errebisio honetan garun paralisi mota bakarra aztertu da, baina 

nahiz eta garun paralisi espastikoa gehien ematen den mota izan, ezin dira hobekuntza 

hauek populazio osora hedatu. Horregatik, garun paralisi beste motak aztertzen 

dituzten ikerlanak beharko dira martxa entrenamenduak haietan eragiten dituen 

efektuak behatzeko. 

Gainera, errebisio honetan ez da dosiari inguruko informazio zehatzik lortu; izan ere, 

ikerketa guztietan 7 eta 12 aste arteko martxa entrenamendu aerobikoak adierazi ziren, 

astero 2-3 sesio burutuz. Ikerketa guztien artean, Peri eta lagunek 2017an egindako 

ikerlanean bakarrik aztertu zen entrenamendu dosiaren eragina. Ikerketa horretan, 

adierazi zen hobekuntza gehiago lortzen zirela epe luzeko entrenamenduekin. Hala 

ere, Booth eta lankideek 2018an eta Verschuren eta lagunek 2008an egindako 

errebisioetan adierazten den bezala, oso ebidentzia gutxi dago garun paralisian egiten 

diren entrenamendu moten intentsitatea, maiztasuna edota iraupena zehazteko. 

Errebisio horietan ahalmen aerobikoari buruz hitz egiten denean, hobekuntza bat 

lortzeko, gutxienez 6 aste behar direla adierazten da, astero 30 minutuko 2 eta 4 sesio 

artean burutzen badira (Booth et al., 2018; Verschuren, Ketelaar, Takken, Helders, & 

Gorter, 2008). Guzti hori aztertu ostean, pentsa daiteke ohiko fisioterapia tratamendu 

barnean, gutxienez 30 minutu erabili beharko liratekeela entrenamendu aerobikoa 

burutzeko. 

Baina hobekuntza hauek denboran mantentzeko gaitasunaren inguruan hitz egitean, 

ezin da informazio askorik adierazi. Izan ere, errebisio honetan soilik hiru ikerketek 

adierazi zituzten emaitzen jarraipen bat (Grecco et al., 2013; Peri et al., 2017; Yazıcı 

et al., 2019). Haietan, tratamendu hasi baino lehenagoko emaitzak esanguratsuki 



28 

 

 

hobetzen zirela adierazten zen, baina tratamendu amaierako emaitzekin konparatuz, ez 

ziren aldaketa esanguratsurik adierazi; hala ere, tratamendu amaierako neurketekin 

konparatzean, hobekuntzak egon ziren, nahiz eta esanguratsurik ez izan. 
Emaitza guztiak kontuan hartuta eta jakinda gure helburua fisioterapeuta moduan 

egunerokotasunerako funtzionaltasuna lortzea dela, pazientearen funtzionaltasunaren 

ebaluaketa burutu ostean, hoberen egokitzen den tratamendua zehazteko aukera izango 

dugu. Hortaz, Willoughby eta lagunek (2010) esandakoa jarraituz, funtzionaltasun 

maila gorenena duten pazienteentzat egokiena izango litzatekeen tratamendua 

lurzoruko entrenamendu martxa izango litzateke. Alde batetik, egunerokotasuneko 

egoerara gehien hurbiltzen den entrenamendua delako; izan ere, paziente hauek kalera 

ateratzean hainbat faktore hartu beharko dituzte kontuan, hala nola, martxaren 

abiadura, oreka erreakzioak (bai automatikoak zein planifikatutakoak), ingurunearen 

egoera, etab. Hortaz, tratamendua zehazteko orduan kontuan hartu beharko ditugu 

faktore horiek, entrenamendua errealitatera ahalik eta gehien hurbiltzeko. Beste 

aldetik, edozein entrenamendu-espazioan eskuragarrien daukagun tratamendua 

delako; are gehiago, lurzoruko martxa entrenamendua burutzeko behar den materiala 

minimoa izango da.  

Aurreko guztia behatu ondoren, eta Booth eta lagunen 2018-ko errebisioarekin bat 

eginez, baieztatu daiteke garun paralisia duten umeen ibilkera-ahalmena martxa 

entrenamendua burutuz hobetu daitekeela. Gainera, errebisio hasieran aipatu bezala, 

martxa egoki bat lortzeak, funtzionalitate maila hobea edukitzea ahalbidetuko du; 

horren hobekuntzak umearen inguruneko alderdiak aldatzearekin batera, bizi kalitatea 

hobetuko du. Izan ere, GP duten paziente pediatrikoetan, martxa hobetzean, autonomia 

sentimenduak gora egiten du. Horrek, ingurunea aztertzen laguntzeaz aparte, gizarte 

harremanak sendotzea baimenduko du. Hala ere, oraindik ikerketa gehiago beharko 

dira bai garun paralisi talde espezifikoak aztertzen dituztenak, adinari zein motari eta 

funtzionaltasunari dagozkienak; baita tratamendu mota egokiena zehazten laguntzen 

dituztenak ere. 
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6. ONDORIOAK. 

Errebisioa burutu ostean eta emaitzak aztertu eta eztabaidatu ondoren, hurrengoa 

ondorioztatu daiteke: 

 Martxa entrenamendua garun paralisia duten umeen martxa denbora-lekuko 

parametroak eta funtzio motor lodia hobetzeko baliagarria den tratamendua dela. 

 Mota honetako interbentzioek umearen bizi kalitatea hobetzea ahalbidetzen dute. 

 GP pazienteetan  fisioterapia tratamenduak ezartzean, martxa entrenamendua 

ohiko fisioterapiaren gehigarria gisa aplikatu behar da.  

Aurreko guztia kontuan hartuta, profesionalek argi eduki behar dute aplikatzen den 

tratamendua espezifikoa izan behar dela paziente eta helburuekiko. Hala eta guztiz ere, 

batzuetan argi eduki behar da, batez ere garun paralisia duten umeekin aritzean, 

interbentzioen ebidentzia faltak ez duela esan nahi onura falta dagoenik. Hori dela eta, 

paziente mota hauekin lan egitean, interbentzioa aukeratzeko orduan kontuan hartu 

beharko da azkenengo helburuak aktibitatea eta parte hartzea sustatzea eta bizi 

kalitatea hobetzea izan behar direla. 
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8. ERANSKINAK. 

1. ERANSKINA: GMFCS sailkapena. 
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2. ERANSKINA: GMFM eskala 
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