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Περίληψη 
Σκοπός της έρευνας ήταν να αξιολογήσει την επίδραση ενός προσαρµοσµένου προγράµµατος άσκησης 

στην αδρή κινητική λειτουργία και απόδοση εφήβων µε Σπαστική Ηµιπληγία (ΣΗ), από εγκεφαλική παρά-
λυση (ΕΠ). Στη µελέτη συµµετείχαν 10 έφηβοι µε ΣΗ (13-17 ετών), οι οποίοι µέχρι τότε παρακολουθούσαν 
προγράµµατα φυσικοθεραπείας και φυσικής αγωγής. Χωρίστηκαν τυχαία σε δύο οµάδες των 5 ατόµων, εκ 
των οποίων η µία ήταν η οµάδα παρέµβασης (Οµάδα Α) και η άλλη η οµάδα ελέγχου (Οµάδα Β). Η Οµάδα 
Α εξασκήθηκε µόνο στο προσαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης το οποίο είχε διάρκεια 12 εβδοµάδες, τρεις 
φορές την εβδοµάδα από 50 λεπτά η κάθε ενότητα, ενώ η οµάδα Β ακολούθησε µόνο το συνηθισµένο πρό-
γραµµα του σχολείου, τέσσερις φορές την εβδοµάδα. Πραγµατοποιήθηκαν τεστ εκτίµησης πριν και µετά το 
πέρας των προγραµµάτων για να αξιολογηθεί η αδρή κινητική λειτουργία και απόδοση των εφήβων µε ΣΗ 
και των δύο οµάδων. Τα όργανα που χρησιµοποιήθηκαν ήταν το GMFM (Gross Motor Function Measure, 
Μέτρηση Αδρής Κινητικής Λειτουργίας) και το GMΡM (Gross Motor Performance Measure, Μέτρηση Αδρής 
Κινητικής Απόδοσης). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το προσαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης είχε θετική 
επίδραση στην οµάδα παρέµβασης καθώς βελτιώθηκαν οι κινητικές δεξιότητες των εφήβων, τόσο ποσοτικά 
(p<.001) όσο και ποιοτικά (p<.001). Καµία διαφορά δεν υπήρξε µεταξύ της αρχικής και τελικής µέτρησης 
στην οµάδα ελέγχου. Συµπερασµατικά, οι έφηβοι µε ΣΗ της µελέτης αυτής, µπορούν να βελτιώσουν τις κι-
νητικές τους δεξιότητες ποσοτικά και ποιοτικά, συµµετέχοντας σε ένα προσαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης. 

Λέξεις κλειδιά: αδρή κινητική λειτουργία, GMFM, GMΡM, εγκεφαλική παράλυση 
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Abstract 
The purpose of this study was to evaluate the influence of an adapted exercise program on the gross mo-

tor function and gross motor performance in adolescents with spastic hemiplegia (SH) as a result of cerebral 
palsy (CP). Ten adolescents with SH (13 to 17 years old) participated in the study. They were randomly di-
vided in two groups of 5 individuals, one being the experimental (Group A) and the other one the control 
group (Group B). Group A attended only the adapted exercise program for 12 weeks; with duration of 50 
minutes for each session while group B attended only the regular school program. Pre- and post-exercise 
tests were performed to assess the gross motor function and performance of the adolescents with SH of both 
groups. The instruments for the evaluation were the Gross Motor Function Measure (GMFM) and Gross Mo-
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tor Performance Measure (GMPM). The results of the study revealed that the adapted exercise program had 
a positive effect on the experimental group and improved both their quantitative (p<.001) and qualitative 
gross motor skills (p<. 001). There was no change between the initial and final measurement on the control 
group. Conclusively, adolescents with SH in this study are able to show improvement both in their quantita-
tive and qualitative gross motor skills, after their participation in an adapted exercise program. 

Key words: gross motor function, gross motor performance, GMFM, GMPM, cerebral palsy 
 

Εισαγωγή 

Η εγκεφαλοπάθεια είναι µια γενικευµένη δια-
ταραχή της εγκεφαλικής λειτουργίας, η οποία µπο-
ρεί να είναι οξεία ή χρόνια, προοδευτική ή στατική 
(Behrman, Kliegman, & Jenson, 2000). Η εγκεφαλι-
κή παράλυση (ΕΠ) είναι µια στατική εγκεφαλοπά-
θεια, η οποία ανήκει στην κατηγορία των νευρολο-
γικών διαταραχών (Behrman et al., 2000; Unnithan, 
Clifford, & Bar-Or, 1998). Καθορίζεται ως η µόνιµη, 
µη προοδευτική αλλά ούτε αναστρέψιµη βλάβη κι-
νητικών κυρίως κέντρων του εγκεφάλου, που συµ-
βαίνει κατά την περίοδο ανάπτυξης του εγκεφάλου, 
κυρίως τα πέντε πρώτα χρόνια της ζωής και εκδη-
λώνεται µε διαταραχές στην κινητικότητα και τη 
στάση καθώς και αδυναµία του ατόµου να χρησιµο-
ποιήσει βουλητικά τους µύες του (Αγγελοπούλου-
Σακαντάµη, 2004). Η ΕΠ δε θεωρείται ασθένεια, αλλά 
µια κατάσταση που µπορεί να παρουσιάζεται µε 
συνδυασµούς διαφόρων επιπέδων και τύπων δυσ-
λειτουργιών σε κάθε παιδί. Ακόµα, δεν είναι µετα-
δοτική και η εγκεφαλική βλάβη είναι µη προοδευ-
τική. Τα παιδιά µε σπαστική ΕΠ χαρακτηρίζονται 
από περιορισµένη ικανότητα στη βάδιση, έλλειψη 
ελέγχου των µυών λόγω υπερτονίας (υπερβολική 
συν-σύσπαση) και φτωχές αντιδράσεις ισορροπίας 
(Gage, 1991). Η βελτίωση της ικανότητας στη βάδι-
ση µπορεί να επηρεάσει άλλες δραστηριότητες της 
κινητικής λειτουργίας, όπως το τρέξιµο, το άλµα και 
την ανάβαση σε σκάλες (Damiano & Abel, 1996). 

Υπάρχουν τουλάχιστον τρεις διαδικασίες που 
συµβάλλουν στην τελική δυσλειτουργία των παι-
διών µε ΕΠ (Parker, Carriere, Hebestreit, Salsberg, 
& Bar-Or, 1993). Η πρώτη είναι η κύρια βλάβη του 
Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (ΚΝΣ) η οποία 
επηρεάζει το σύστηµα ελέγχου του παιδιού, η δεύ-
τερη είναι η διαταραχή στην ανάπτυξη των µυών 
και των οστών και η τρίτη είναι η αντίδραση που 
έχει υιοθετηθεί καθώς το παιδί αναπτύσσει µη φυ-
σιολογικές κινήσεις για να αντισταθµίσει τη νευρο-
λογική βλάβη. Όλοι αυτοί οι παράγοντες επηρεά-
ζουν τη φυσική κατάσταση και την κινητική από-
δοση που µε τη σειρά τους µπορεί να επηρεάσουν 
την καθηµερινή λειτουργία του παιδιού (Parker et 
al., 1993). Την ίδια στιγµή, το µυοσκελετικό σύστη-
µα επιβαρύνεται µε αποτέλεσµα η βάδιση, ο χειρι-
σµός αντικειµένων και γενικά οι καθηµερινές δρα-
στηριότητες να γίνονται δύσκολα (Hutzler, Chacham, 
Bergman, & Szeinberg, 1998).  

Η αδρή κινητική συµπεριφορά παρουσιάζει δύο 

κύρια χαρακτηριστικά: τη λειτουργία και την από-
δοση. Η αδρή κινητική λειτουργία περικλείει κινή-
σεις που µπορούν να γίνουν µε τη συµβολή πολλών 
µυϊκών οµάδων και περιλαµβάνουν την αλλαγή της 
στάσης του σώµατος στο χώρο ή τη µετακίνηση των 
άκρων σε σχέση µε το σώµα. Η αδρή κινητική από-
δοση χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της αλ-
λαγής σε κλινικό και ερευνητικό περιβάλλον. Και 
οι δύο συµπεριφορές, τόσο η αδρή κινητικότητα όσο 
και η αδρή κινητική απόδοση, είναι πολύ σηµαντικά 
στοιχεία για τα παιδιά µε ΕΠ, γιατί η διαταραχή των 
κινήσεών τους αποτελεί καίριο πρόβληµα στην ΕΠ. 
Έτσι, κρίνεται απαραίτητο να αξιολογηθούν ώστε 
να σχεδιαστούν αποτελεσµατικά προγράµµατα απο-
κατάστασης (Russell et al., 1989). Η αξιολόγηση της 
επίδρασης της άσκησης στην κινητική λειτουργία 
και στην κινητική απόδοση είναι πολύ δύσκολο να 
πραγµατοποιηθεί. Επίσης, είναι πολύ δύσκολο να 
µεταφραστούν τα αποτελέσµατα των ασκήσεων, λό-
γω των δυσκολιών που σχετίζονται µε το µεγάλο 
βαθµό ετερογένειας που παρατηρείται στο συγκεκρι-
µένο πληθυσµό (Barry, 1996; Bower & McLellan, 
1994; Simeonsson, Cooper, & Scheiner, 1982).  

Η Μέτρηση της Αδρής Κινητικής Λειτουργίας 
(Gross Motor Function Measure-GMFM) και η Μέ-
τρηση της Κινητικής Απόδοσης (Gross Motor Per-
formance Measure-GMPM) έχουν σχεδιαστεί για 
να χρησιµοποιούνται µαζί. Η διαφορά µεταξύ των 
µετρήσεων είναι ότι το GMFM, µετράει «πόσο πολύ» 
µπορεί ένα παιδί να κάνει κάτι (ποσοτική µέτρηση), 
ενώ το GMPM µετράει «πόσο καλά» µπορεί ένα 
παιδί να κάνει ένα υποσύνολο κινήσεων (ποιοτική 
µέτρηση, Gowland et al., 1995; Russell et al., 1993). 
Και οι δύο µετρήσεις έχουν ελεγχθεί όσον αφορά 
την εγκυρότητα και την αξιοπιστία τους (Boyce et al., 
1998; Nordmark, Hagglund, & Jarnlo, 1997; Thomas, 
Buckon, Phillips, Aiona, & Sussman, 2001). 

Η αξιολόγηση της κινητικής λειτουργίας µε τη 
χρήση του GMFM έχει αποδειχθεί πολύ χρήσιµη για 
την πρόγνωση της κινητικής ικανότητας των παιδιών 
µε ΕΠ (Damiano & Abel, 1996; Katelaar, Vermeer, 
Hart, Van Beek, & Helders, 2001) ή µε Σύνδροµο 
Down (Russell et al.,1998). Ερευνητές υποστηρίζουν 
πως έχουν παρατηρήσει βελτίωση στην κινητική λει-
τουργία ατόµων µε σπαστική µορφή ΕΠ µε τη βοή-
θεια προγραµµάτων άσκησης τα οποία περιελάµ-
βαναν ιππασία (McGibbon, Andrade, Widener, & 
Cintas, 1998; McKinnon et al., 1995) και ασκήσεις δύ-
ναµης (Dodd, Taylor, & Damiano, 2002). Υπάρχουν 
επίσης έρευνες στις οποίες εφαρµόστηκαν προσαρ-
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µοσµένα προγράµµατα άσκησης για παιδιά µε ΕΠ 
και χρησιµοποιήθηκε το GMFM, και ειδικότερα οι 
παράµετροι ∆ και Ε, για την αξιολόγηση της ποσο-
τικής αλλαγής της κινητικής λειτουργίας των ατό-
µων που συµµετείχαν στις έρευνες αυτές (Parker et 
al., 1993; Κατσιµάνης, και συν., 2003; McGibbon et 
al., 1998; McKinnon et al., 1995). Επίσης σε αρκετές 
έρευνες δεν υπήρχε οµάδα ελέγχου (Κατσιµάνης και 
συν., 2003; McGibbon et al., 1998; McKinnon et al., 
1995; Tsorlakis, Evaggelinou, Gruios, & Tsorbat-
zoudis, 2004).  

Η κινητική ανάπτυξη των εφήβων µε ΣΗ επιβα-
ρύνεται µε το πέρασµα του χρόνου, λόγω της αρνη-
τικής επίδρασης στη φυσιολογική πλευρά και την 
αντιστάθµιση του βάρους (Bobath, 1990). Έχει παρα-
τηρηθεί ότι η κινητική κατάσταση των εφήβων µε ΕΠ, 
όπως η βάδιση, χειροτερεύει από το 15ο έτος της ηλι-
κίας είτε λόγω του συνδυασµού εφηβείας και δυσλει-
τουργίας (δηλ. µειωµένη δύναµη, αντοχή) είτε λόγω 
των αλλαγών που σχετίζονται µε την κατάσταση (µει-
ωµένη κινητικότητα, σπαστικότητα, συσπάσεις, πό-
νος, Bar-Or, Inbar, & Spira, 1976; Rimmer, 2001).  

Σκοπός αυτής της έρευνας ήταν να εκτιµηθεί η 
επίδραση ενός προσαρµοσµένου αθλητικού προ-
γράµµατος στην αδρή κινητική λειτουργία και στην 
αδρή κινητική απόδοση των εφήβων µε ΣΗ. 

Μέθοδος και ∆ιαδικασία 

Συµµετέχοντες  

Στην έρευνα συµµετείχαν δέκα έφηβοι (6 αγό-
ρια και 4 κορίτσια) µε ΣΗ, 13 µε 17 ετών (ηλικία= 
15.1±1.2 έτη, βάρος=56.5±14.35 kg, ύψος=165.30 ± 
11.07 cm). Τα παιδιά αυτά επιλέχθηκαν µεταξύ των 
75 µαθητών των ∆ηµόσιων Ειδικών Σχολείων (∆ηµο-
τικού και Γυµνασίου) του ΥΠΕΠΘ, που συστεγάζο-
νται µε το Κέντρο της Ελληνικής Εταιρείας Προστα-
σίας και Αποκατάστασης Παίδων (ΕΛΕΠΑΠ) Θεσ-
σαλονίκης. Η διάγνωση της ΣΗ έγινε στην ΕΛΕΠΑΠ 
από τους ιατρούς του κέντρου (παιδίατρο, νευρολό-
γο, ορθοπεδικό) και το νοητικό τους επίπεδο ελέγ-
χθηκε µε κατάλληλη ψυχοµετρική δοκιµασία από 
τον κλινικό ψυχολόγο. Όλα τα παιδιά είχαν οριακή 
µέχρι φυσιολογική νοηµοσύνη (IQ≥73) και πληρού-
σαν τα παρακάτω κριτήρια: α) ηλικία 13 έως 17 ετών, 
β) ΣΗ ήπιας µορφής, επιπέδου Ι, σύµφωνα µε τo σύ-
στηµα κατάταξης Gross Motor Function Classifica-
tion System (GMFCS- Σύστηµα Κατηγοριοποίησης 
της Αδρής Κινητικής Λειτουργίας; Palisano et al., 
1997), γ) δεν είχαν άλλα συνοδευτικά προβλήµατα 
εκτός της επιληψίας, για την οποία ακολουθούσαν 
φαρµακευτική αγωγή, και ήπιας µορφής αισθητηρι-
ακές διαταραχές (κιναισθησία), δ) δεν είχαν κάνει 
ορθοπαιδική επέµβαση τους τελευταίους έξι µήνες 
ούτε είχαν πάρει φάρµακα για τη µείωση της σπα-
στικότητας των µυών. Στο επίπεδο Ι του GMFCS τα 
παιδιά είναι ικανά να βαδίσουν µέσα και έξω από 

το σπίτι και να ανέβουν σκαλιά χωρίς περιορισµούς. 
Τα παιδιά αυτού του επίπέδου µπορούν επίσης να 
κάνουν όλες τις αδρές κινητικές δραστηριότητες συ-
µπεριλαµβανοµένων του τρεξίµατος και του πηδή-
µατος αλλά η ταχύτητα, η ισορροπία και ο συντο-
νισµός είναι µειωµένα (Palisano et al., 1997).  

Από το ιστορικό γέννησης βρέθηκε ότι, τα έξι 
από τα δέκα παιδιά (δύο κορίτσια και τέσσερα αγό-
ρια) ήταν τελειόµηνα (60%) µε επιπλοκές κατά τον 
τοκετό (περιγεννητική ασφυξία). Τα υπόλοιπα τέσ-
σερα (40%) γεννήθηκαν πρόωρα την 30η, 31η και 36η 
εβδοµάδα της κύησης και οκτώ από αυτά είχαν νεο-
γνικούς σπασµούς. Επίσης, καθυστέρησε σε όλα η 
αδρή κινητικότητά τους, άρχισαν να περπατούν όταν 
ήταν περίπου 17 µηνών, ενώ άρχισαν έγκαιρα φυσι-
οθεραπεία (4-6 µηνών) και πολύ αργότερα εργοθε-
ραπεία.  

∆ιαδικασία Εφαρµογής 

Η υλοποίηση του προσαρµοσµένου αθλητικού 
προγράµµατος έλαβε χώρα στο γυµναστήριο του 
Ειδικού Γυµνασίου της ΕΛΕΠΑΠ. Οι µετρήσεις έγι-
ναν στη µονάδα Αναπτυξιακής Παιδιατρικής του 
Ιπποκράτειου Νοσοκοµείου στη Θεσσαλονίκη. Όλα 
τα προαναφερόµενα παιδιά χωρίστηκαν σε δύο ισά-
ριθµες οµάδες (n=5), στην οµάδα παρέµβασης (οµά-
δα Α) και στην οµάδα ελέγχου (οµάδα Β). Ο Πίνα-
κας 1 δείχνει τα χαρακτηριστικά των εφήβων µε ΣΗ 
των δύο οµάδων. Και οι δύο οµάδες (παρέµβασης 
και ελέγχου) υποβλήθηκαν στις ίδιες µετρήσεις. Για 
την ποσοτική και ποιοτική µέτρηση χρησιµοποιή-
θηκαν το GMFM (Russell et al., 1989; Russell et al., 
1993) και το GMΡM (Boyce et al., 1998; Boyce et al., 
1991; Boyce et al., 1995; Russell et al., 1993) αντίστοι-
χα. Οι µετρήσεις έγιναν πριν την έναρξη του προ-
σαρµοσµένου αθλητικού προγράµµατος (αρχική 
µέτρηση) και µετά τη λήξη του (τελική µέτρηση). Ο 
σχεδιασµός της έρευνας διεξήχθη στο Εργαστήριο 
Αναπτυξιακής Ιατρικής και Ειδικής Αγωγής του 
ΑΠΘ.  

Μέτρηση Κινητικής Λειτουργίας (GMFM): Παράµετροι ∆ & Ε 

Είναι µια συνηθισµένη διαδικασία παρακολού-
θησης που βασίζεται σε συγκεκριµένα κριτήρια, τα 
οποία σχετίζονται µε το «τι» µπορεί να κάνει ένα 
παιδί µε ΕΠ. Το GMFM αναπτύχθηκε ειδικά για παι-
διά µε ΕΠ το 1989 και βελτιώθηκε το 1993 από την 
ερευνητική οµάδα "Gross Motor Measures Group", 
του Πανεπιστηµίου του McMaster στο Hamilton του 
Καναδά. ∆εν υπάρχουν περιορισµοί όσον αφορά 
στην ηλικία, αλλά ένα πεντάχρονο παιδί µε φυσιολο-
γική κινητική ανάπτυξη και φυσιολογικές κινητικές 
δεξιότητες θα µπορούσε να πραγµατοποιήσει όλες 
τις ασκήσεις. Η δοµή και η ανάπτυξη του τεστ στη-
ρίζεται στη φυσιολογική σειρά των µοντέλων ανά-
πτυξης και στις κινητικές ικανότητες που αναφέ-
ρονται στη βιβλιογραφία (Russell et al., 1993). 
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Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά εφήβων µε ΣΗ (ΒΜΙ= Body Mass Index -∆είκτης Σωµατικής Μάζας, GMFC= Gross 
Motor Function Classification - Κατηγοριοποίηση Αδρής Κινητικής Λειτουργίας).  

Χαρακτηριστικά Οµάδα παρέµβασης (A) 
(n=5) 

Οµάδα ελέγχου (Β) 
(n=5) 

Ηλικία (έτη) 15.2 ± 1.48 15.0 ± 1.00 

Ύψος (cm) 167.8 ± 12.39 162.8 ± 10.32 

Βάρος (kg) 57.00 ± 14.42 56.00 ± 15.95 

GMFC (επίπεδο Ι) 5 5 

ΒΜΙ 19.99 ± 2.86 20.77 ± 3.62 

Φύλο 3 αγόρια, 2 κορίτσια 3 αγόρια, 2 κορίτσια 

 
Τα 88 θέµατα του τεστ οµαδοποιούνται και κα-

τατάσσονται µε βάση την ανάπτυξη και αντιπροσω-
πεύουν πέντε παραµέτρους της κινητικής λειτουρ-
γίας (Α= ύπτια-πρηνή θέση και ρολλάρισµα, Β= 
καθιστή θέση, Γ= τετραποδική και γονυπετή θέση, 
∆=ορθοστάτηση και Ε=βάδιση, τρέξιµο και άλµα). 
Παρόλα αυτά, κάθε διάσταση του GMFM µπορεί 
επίσης να χρησιµοποιηθεί ως ανεξάρτητη ενότητα 
(Russell et al., 1989; Russell et al., 1993; McGibbon 
et al., 1998). Μόνο δύο από τις παραµέτρους χρη-
σιµοποιήθηκαν στην παρούσα έρευνα: η ∆ (13 δε-
ξιότητες που περιλαµβάνουν διάφορες µορφές ορ-
θοστάτησης) και η Ε (24 δεξιότητες που περιλαµβά-
νουν ένα εύρος δραστηριοτήτων όπως βάδιση/τρέ-
ξιµο/άλµα. Κάθε δραστηριότητα βαθµολογείται µε 
µία κλίµακα τεσσάρων σηµείων (0-1-2-3) τύπου Likert, 
όπου: 0=δεν αρχίζει την κίνηση, 1=αρχίζει την κί-
νηση (ή αλλιώς καταφέρνει λιγότερο από το 10%), 
2=ολοκληρώνει εν µέρει την κίνηση (καταφέρνει 
περισσότερο από το 10% και λιγότερο από το 100%) 
και 3=ολοκληρώνει την κίνηση (επιτυγχάνει το 100%). 
Η βαθµολογία κάθε ενότητας προκύπτει από το ά-
θροισµα των βαθµολογιών των κινητικών θεµάτων 
της συγκεκριµένης ενότητας, το οποίο στη συνέχεια 
διαιρείται µε την αντίστοιχη µέγιστη βαθµολογία 
της ενότητας και ανάγεται σε ποσοστό επί της εκα-
τό (%). 

Μέτρηση Αδρής Κινητικής Απόδοσης (GMΡM) 

Πρόκειται για ένα εργαλείο παρακολούθησης 
που χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της κινη-
τικής απόδοσης (δηλ. την ποιότητα της κίνησης) σε 
παιδιά µε ΕΠ (Russell et al., 1993; Boyce et al., 1998; 
Boyce et al., 1995; Boyce et al., 1991). Το εργαλείο 
αυτό χρησιµοποιείται τόσο σε κλινικό όσο και σε 
ερευνητικό περιβάλλον σε συνδυασµό µε το GMFM. 

Το GMΡM αποτελείται από 20 δεξιότητες, οι 
οποίες προκύπτουν από τις 88 του GMFM. Η µέθο-
δος αυτή δηµιουργήθηκε από τον προσδιορισµό 5 
χαρακτηριστικών, 3 στατικών δραστηριοτήτων, όπως 
η ορθοστάτηση και 17 δυναµικών, όπως η ισορροπία 
σε ένα πόδι. Τα 5 χαρακτηριστικά (ευθυγράµµιση, 
συντονισµός, ανεξάρτητη κίνηση, σταθερότητα και 

µετατόπιση βάρους) του GMΡM επιλέγονται από 
τις δεξιότητες του GMFM και αξιολογούνται. Κάθε 
δείκτης µετριέται µε την κλίµακα πέντε σηµείων, 
όπου το 1 αντιπροσωπεύει την «σοβαρά παθολογική» 
κατάσταση ενώ το 5 την «συνεχόµενη φυσιολογική» 
κατάσταση. Και οι τρεις δείκτες κάθε δεξιότητας βαθ-
µολογούνται ταυτόχρονα και στηρίζονται στη µέ-
ση απόδοση τριών προσπαθειών. Αν ένα παιδί µε 
ΣΗ έχει µέσο σκορ 70%, έχει µια σχετικά φυσιολο-
γική κινητική απόδοση (Boyce et al., 1998).  

∆ιαδικασία Μέτρησης 

Και οι δύο οµάδες (Α και Β) αξιολογήθηκαν πριν 
και µετά την εφαρµογή του προσαρµοσµένου αθλη-
τικού προγράµµατος. Η αξιολόγηση έγινε από δύο 
φυσιοθεραπευτές και έναν εργοθεραπευτή, µε εµπει-
ρία στη θεραπεία παιδιών µε νευροαναπτυξιακές 
διαταραχές.  

Η διαδικασία µέτρησης έγινε ακολουθώντας πι-
στά τις οδηγίες των εγχειριδίων του GMFM και του 
GMΡM. Κατά την αξιολόγηση τα παιδιά φορούσαν 
άνετα ρούχα, δε φορούσαν παπούτσια και δε χρη-
σιµοποίησαν καµία εξωτερική βοήθεια. ∆εν επιτρε-
πόταν η είσοδος στο εργαστήριο, εκτός του ερευνη-
τή και των αξιολογητών. Πριν την έναρξη της κάθε 
δραστηριότητας, δόθηκαν όλες οι απαραίτητες οδη-
γίες και τα παιδιά είχαν την ευκαιρία να εξασκηθούν 
στις δεξιότητες και να προσπαθήσουν τρεις φορές 
να ολοκληρώσουν την κάθε δεξιότητα.  

Προγράµµατα άσκησης  

Προσαρµοσµένο Πρόγραµµα Άσκησης Οµάδας Α. Η οµά-
δα Α συµµετείχε σε ένα προσαρµοσµένο πρόγραµ-
µα άσκησης, το οποίο διήρκησε 12 εβδοµάδες και 
περιελάµβανε ένα συνδυασµό φυσιοθεραπευτικού 
προγράµµατος σύµφωνα µε τις βασικές αρχές της 
Νευροεξελικτικής Αγωγής (Neurodevelopmental 
Treatment,(NDT); Μέθοδος Bobath, από το 1940 έως 
και σήµερα και του αθλήµατος της καλαθοσφαίρι-
σης. Το προσαρµοσµένο αυτό πρόγραµµα διεξαγό-
ταν τρεις φορές την εβδοµάδα και διαρκούσε 50 λε-
πτά. Συγκεκριµένα, το πρόγραµµα ξεκινούσε µε προ-
θέρµανση (10 λεπτά), η οποία περιελάµβανε φυσι- 
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Πίνακας 2 : Συνδυαστικό πρόγραµµα καλαθοσφαίρισης και θεραπείας µεθόδου Bobath.  

∆εξιότητες Καλαθοσφαίρισης Βασικές αρχές Bobath 

Eξοικείωση µε το αντικείµενο (µπάλα),  
λαβή πάσας 

Αποφυγή αντανακλαστικού σύλληψης, άνοιγµα 
παλάµης-δακτύλων 

Πάσα στήθους Έκταση αγκώνα, κινητοποίηση καρπού, αποφυγή 
συρρικνώσεων 

Πάσα µε τα δύο χέρια πάνω από το κεφάλι Έκταση χεριών προς τα πάνω, εκπαίδευση σωστής 
συνσύσπασης 

Θέση-Στάση ετοιµότητας (αµυντική) Ίση κατανοµή βάρους, απαγωγή κάτω άκρων, 
έλεγχος ποδοκνηµικής 

Γλίστρηµα Μεταφορά βάρους, στήριξη, έλεγχος κίνησης κάτω 
άκρων 

Σταµάτηµα µε πήδηµα Συµµετρία, στήριξη, έλεγχος εκπαίδευση ισορρο-
πιστικών αντιδράσεων 

Αλλαγή κατεύθυνσης Στροφές κορµού, πλευρικότητα, προσανατολισµός 

Μεταβίβαση-Υποδοχή  Άνοιγµα χεριών, αντίληψη χώρου-χρόνου, ακρί-
βεια (προσανατολισµός) 

Σουτ-Στόχος 
Γενικός έλεγχος, διαδοχή στη κίνηση άνω άκρου, 
συγκεκριµένος στόχος, οπτικοκινητικός συντονι-
σµός, διατήρηση του µυϊκού τόνου  

 
οθεραπευτικές ασκήσεις που επιστράτευαν µεγάλες 
µυϊκές οµάδες όπως: α) ασκήσεις κινητικών δεξιοτή-
των (από θέσεις ύπτια, πρηνή, καθιστή, όρθια), β) 
ασκήσεις ενδυνάµωσης των άνω άκρων και των κάτω 
άκρων µε το βάρος του σώµατός τους, γ) εκτατικές 
ασκήσεις, για να ανακουφίζουν τους µύες που βρί-
σκονται σε σύσπαση, να προλαµβάνουν τις παρα-
µορφώσεις και να επιτρέπουν πληρέστερη ενεργη-
τική κίνηση ώστε να αυξηθεί το εύρος της κίνησης 
(Range of Motion, ROM). Στον Πίνακα 2, φαίνεται 
το κύριο µέρος του προγράµµατος (35 λεπτά) το οποίο 
ήταν ένας συνδυασµός φυσιοθεραπευτικού και αθλη-
τικού προγράµµατος για την καλύτερη και πιο ενερ-
γό συµµετοχή των ατόµων αυτών. 

Το πρόγραµµα εξασκούσε όλο το σώµα και ταυ-
τόχρονα στόχευε στη συµµετρική και ασύµµετρη, 
επιλεκτική λειτουργία των άκρων. Όλες οι δεξιότη-
τες της καλαθοσφαίρισης διδάχτηκαν ξεκινώντας από 
τις πιο απλές (όπως προετοιµασία για τη διαδικασία) 
και κατέληξαν στις πιο περίπλοκες (συντονισµός µά-
τι-χέρι). Το αποκορύφωµα της συµµετοχής για τους 
εφήβους ήταν να πετύχουν τον τελικό στόχο και να 
βάλουν τη µπάλα στο καλάθι µε αποτέλεσµα την 
ενεργό συµµετοχή τους καθ’ όλη τη διάρκεια του προ-
γράµµατος. Το πρόγραµµα προπόνησης ολοκληρω-
νόταν µε ασκήσεις αποθεραπείας και χαλάρωσης 
(5 λεπτά) και περιελάµβανε: α) ασκήσεις αναπνοής 
(Auxter, Adams, & McCubbin, 1991), β) διατάσεις 
και γ) ασκήσεις ευλυγισίας (Martin, 1994).  

Η επιλογή της καλαθοσφαίρισης έγινε µε τα εξής 
κριτήρια: α) είχε δοκιµαστεί σαν πιλοτικό πρόγραµ-
µα και είχε εφαρµοστεί σε παιδιά µε διάφορες µορ-
φές ΕΠ από το 1988, όπου είχαν προκύψει χρήσιµα 

συµπεράσµατα µε αποτέλεσµα να συνεχιστεί η εφαρ-
µογή του κυρίως στις ήπιες µορφές ΕΠ, όπως είναι 
οι έφηβοι µε ΣΗ (Kandrali & Katsoyiannis, 1997), 
β) οι στόχοι του είναι πραγµατοποιήσιµοι και σε 
άτοµα µε κινητικές αναπηρίες.  

Πρόγραµµα Άσκησης οµάδας Β. Η Οµάδα Β εξασκήθη-
κε σε πρόγραµµα που περιελάµβανε: α) φυσιοθερα-
πεία σύµφωνα µε τις αρχές της Νευροεξελικτικής 
Αγωγής (Neurodevelopmental Treatment-NDT, 
µέθοδος Bobath, δύο φορές την εβδοµάδα από 40 
λεπτά η κάθε ενότητα και β) ασκήσεις φυσικής αγω-
γής δύο φορές την εβδοµάδα από 40 λεπτά η κάθε 
ενότητα, στα πλαίσια του σχολικού προγράµµατος. 
Ο συνολικός χρόνος εκτέλεσης του προγράµµατος 
αυτού ήταν τέσσερις φορές την εβδοµάδα µε διάφο-
ρους στόχους που έθετε ο κάθε ειδικός στο µάθηµά 
του (φυσιοθεραπευτής και καθηγητής φυσικής αγω-
γής). Οι ασκήσεις που εφαρµόζονταν από πλευράς 
του φυσιοθεραπευτή ήταν ένα ολοκληρωµένο πρό-
γραµµα µε βάση τους ιδιαίτερους στόχους για τον 
κάθε έφηβο σύµφωνα µε τις αρχές της µεθόδου Bo-
bath. Μερικές φορές εάν το πρόγραµµα το επέτρεπε 
ήταν δυνατή και η συνεργασία µε τον καθηγητή 
φυσικής αγωγής. Οι ασκήσεις που εφαρµόζονταν 
από πλευράς του χωρίς εξειδίκευση καθηγητή φυ-
σικής αγωγής είχαν ελάχιστες προσαρµογές για τις 
ιδιαίτερες ανάγκες των ατόµων µε ΕΠ, µε αποτέλε-
σµα να ικανοποιούνται οι έφηβοι ως προς τη συµ-
µετοχή τους στο παιχνίδι αλλά να µη βελτιώνονται 
ή και ακόµη να επιδεινώνονται τα κινητικά τους 
πρότυπα, λόγω της έντασης του παιχνιδιού. Η συ-
νολική διάρκεια του αθλητικού και φυσιοθεραπευ- 
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Πίνακας 3. Τιµές λοξότητας και κύρτωσης των εξαρτηµένων µεταβλητών 

 Λοξότητα Τυπικό 
σφάλµα Κύρτωση Τυπικό 

Σφάλµα 
GMFM Αρχική .040 .687 -1.686 1.334 

GMFM Τελική -.504 .687 -.682 1.334 

GMPM Αρχική -.813 .687 1.500 1.334 

GMPM Τελική -1.012 .687 .624 1.334 

 
τικού αυτού προγράµµατος ήταν η ίδια µε του προ-
σαρµοσµένου παρεµβατικού προγράµµατος (12 ε-
βδοµάδες). 

Στατιστική Ανάλυση 

Πριν την κύρια ανάλυση της µεταβλητότητας 
εξετάστηκαν η λοξότητα και η κύρτωση των εξαρτη-
µένων µεταβλητών ώστε να ελεγχθεί η κανονικότη-
τα της κατανοµής. Στη συνέχεια χρησιµοποιήθηκε 
η µέθοδος Ανάλυσης ∆ιακύµανσης δύο παραγόντων. 
Πιο συγκεκριµένα, οι κινητικές δεξιότητες των οµά-
δων Α (οµάδα παρέµβασης) και Β (οµάδα ελέγχου) 
εξετάστηκαν µέσω της ανάλυσης της µεταβλητότη-
τας δύο παραγόντων µε επαναλαµβανόµενες µετρή-
σεις στο δεύτερο παράγοντα (οµάδα Χ µέτρηση). Ο 
παράγοντας Οµάδα είχε δύο επίπεδα, την οµάδα Α 
και την οµάδα Β. Αντιστοίχως, ο παράγοντας Μέ-
τρηση είχε επίσης δύο επίπεδα, την αρχική και την 
τελική µέτρηση. Οι ανωτέρω αναλύσεις διακύµαν-
σης διενεργήθηκαν ξεχωριστά για κάθε µια από τις 
εξαρτηµένες µεταβλητές GMFM και GMΡM. ∆ιαφο-
ρές του επιπέδου του .05 θεωρήθηκαν στατιστικά ση-
µαντικές.  

Αποτελέσµατα 

∆εν υπήρχαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 
µεταξύ της οµάδας παρέµβασης και της οµάδας ελέγ-
χου όσον αφορά στην ηλικία, στο ύψος, στο βάρος 
και στο ΒΜΙ (Πίνακας 1). Η λοξότητα και η κύρτω-
ση ήταν στατιστικά µη σηµαντικές σε επίπεδο p>.05, 
γεγονός που αποδεικνύει ότι όλες οι µεταβλητές κα-
τανέµονται κανονικά (Πίνακας 3). 

Επίδραση της οµάδας στη µεταβολή του GMFM. 

Στις αρχικές µετρήσεις, οι έφηβοι και των δύο 
οµάδων Α και Β εµφάνισαν σχεδόν ίσους µέσους 
όρους στην ποσοτική µέτρηση των κινητικών δεξι-
οτήτων. Πιο συγκεκριµένα, ο πρώτος µέσος όρος 
και η τυπική απόκλιση των ποσοτικών µετρήσεων 
ήταν 79.80 ± 9.25 για την οµάδα Α και 79.40 ± 9.74 
για την οµάδα Β. 

Η ανάλυση διακύµανσης των παραγόντων Ο-
µάδα και Μέτρηση για την εξαρτηµένη µεταβλητή 
GMFM έδειξε πως υπήρχε στατιστικά σηµαντική 
αλληλεπίδραση µεταξύ των δύο παραγόντων, F1,8= 
41.17, p<.001, όπως και στατιστικά σηµαντική επί-

δραση του παράγοντα Μέτρηση, F1,8=44.03, p<.001. 
Αντιθέτως, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά µεγάλη 
επίδραση του παράγοντα Οµάδα, F1,8=1.37, p=.275. 

Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα των τελικών µε-
τρήσεων στις δύο οµάδες είναι προφανής η υπερο-
χή της οµάδας Α. Ο µέσος όρος και η τυπική από-
κλιση της τελικής ποσοτικής µέτρησης των κινητι-
κών δεξιοτήτων ήταν 91.70±6.00 για την οµάδα Α 
και 79.60±8.70 για την οµάδα Β (Πίνακας 4).  

Πίνακας 4. Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις των εξαρ-
τηµένων µεταβλητών του GMFM (Συνολική Βαθµολογία) 
στην αρχική και τελική µέτρηση µεταξύ των οµάδων. 

GMFM Αρχική % Τελική % 

Οµάδα παρέµβασης 79.80 ± 9.25* 91.70 ± 6.00* 

Οµάδα ελέγχου 79.40 ± 9.74 79.60 ± 8.70 

*p<.001 

Επίδραση της οµάδας στην ανάπτυξη του GMΡM. 

Στην αρχική µέτρηση οι έφηβοι και των δύο οµά-
δων εµφάνισαν σχεδόν ίσους µέσους όρους στην ποι-
οτική µέτρηση των κινητικών δεξιοτήτων. Πιο συ-
γκεκριµένα, ο µέσος όρος και η τυπική απόκλιση 
της αρχικής µέτρησης ήταν 69.76 ± 3.79 για την οµά-
δα Α και 69.24 ± 9.16 για την οµάδα Β.  

Η ανάλυση διακύµανσης για την εξαρτηµένη µε-
ταβλητή GΜPM ως προς τους παράγοντες Οµάδα 
και Μέτρηση έδειξε ότι υπήρχε στατιστικά σηµαντική 
αλληλεπίδραση µεταξύ των δύο παραγόντων, F1,8= 
141.70, p<.001, όπως και στατιστικά σηµαντική επίδρα-
ση του παράγοντα Μέτρηση, F1,8=132.50, p< .001. 
Αντιθέτως, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά µεγάλη 
επίδραση του παράγοντα Οµάδα, F1,8=3.46, p=.100.  

Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα των τελικών 
µετρήσεων στις δύο οµάδες έγινε προφανής η υπε-
ροχή της οµάδας Α. Ο µέσος όρος και η τυπική από-
κλιση της τελικής ποιοτικής µέτρησης των κινητι-
κών δεξιοτήτων ήταν 84.04 ± 2.77 για την οµάδα Α 
και 69.00 ± 8.50 για την οµάδα Β (Πίνακας 5).  

Γίνεται λοιπόν αντιληπτό ότι όταν ένα προσαρ-
µοσµένο πρόγραµµα άσκησης εφαρµόζεται σε εφή-
βους µε ΣΗ 3 φορές την εβδοµάδα για 50 λεπτά κάθε 
φορά και επί 12 εβδοµάδες, τότε οι κινητικές δεξιό-
τητες βελτιώνονται σηµαντικά τόσο ποσοτικά (p< 
.001) όσο και ποιοτικά (p<.001).  
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Πίνακας 5. Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις των εξαρ-
τηµένων µεταβλητών του GMΡM (Συνολική Βαθµολογί-
α) στην αρχική και τελική µέτρηση µεταξύ των οµάδων. 

GMFM Αρχική % Τελική % 

Οµάδα παρέµβασης 69.76 ± 3.79* 84.04 ± 2.77* 

Οµάδα ελέγχου 69.24 ± 9.16 69.00 ± 8.50 

p<.001 

Συζήτηση 

Ο σκοπός αυτής της έρευνας ήταν να αξιολογή-
σει την επίδραση ενός προσαρµοσµένου αθλητικού 
προγράµµατος στην αδρή κινητική λειτουργία και 
στην αδρή κινητική απόδοση εφήβων µε ΣΗ. Το προ-
σαρµοσµένο αυτό πρόγραµµα περιελάµβανε ένα 
συνδυασµό φυσιοθεραπευτικού και αθλητικού προ-
γράµµατος σύµφωνα µε τις βασικές αρχές της Νευρο-
εξελικτικής Αγωγής (NDT; Μέθοδος Bobath, και 
του αθλήµατος της καλαθοσφαίρισης, διήρκησε 12 
εβδοµάδες και διεξαγόταν τρεις φορές την εβδοµά-
δα για 50 λεπτά. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδει-
ξαν ότι η εφαρµογή του προσαρµοσµένου αθλητι-
κού προγράµµατος βελτίωσε τις κινητικές τους δε-
ξιότητες αναφορικά µε την ποσότητα και την ποιό-
τητα. 

H βελτίωση αυτή είναι πολύ σηµαντική, λαµβά-
νοντας υπόψη ότι η κινητική ανάπτυξη των εφήβων 
µε ΣΗ έχει τάσεις επιδείνωσης µε το πέρασµα του 
χρόνου, λόγω της αρνητικής επίδρασης τόσο στην 
υγιή πλευρά όσο και στην ισορροπία (Bobath, 1990). 
Έτσι µπορεί να δηµιουργηθούν ασυµµετρίες, οι οποίες 
µπορεί να προκαλέσουν σηµαντική παραµόρφωση 
της σπονδυλικής στήλης και των άκρων, έντονες ανε-
ξάρτητες αντιδράσεις µε προβλήµατα στη λειτουρ-
γική ικανότητα των άνω άκρων, δυσκαµψία και 
συρρίκνωση του αχίλλειου τένοντα που µερικές φο-
ρές µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την υγιή πλευρά 
(Bobath, 1990). Επίσης οι παραµορφώσεις µπορούν 
να επηρεάσουν αρνητικά τη φυσική κατάσταση του 
ατόµου µε ΣΗ. Η παραµόρφωση της σπονδυλικής 
στήλης και η µείωση της ζωτικής χωρητικότητας των 
πνευµόνων που επακολουθεί περιορίζουν την καρ-
διοαναπνευστική λειτουργία (Hutzler et al., 1998). 

Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας επιβεβαί-
ωσαν τη χρησιµότητα της άσκησης, πιστοποιώντας 
την αποτελεσµατικότητα ενός προσαρµοσµένου 
αθλητικού προγράµµατος στις κινητικές δεξιότητες 
εφήβων µε ΣΗ. Αντίθετα, δεν υπήρξε βελτίωση στις 
κινητικές δεξιότητες (ποσοτικά και ποιοτικά) των 
εφήβων της οµάδας ελέγχου διότι δεν υπήρχε ιδιαί-
τερο κίνητρο και συγκεκριµένοι στόχοι στο συνη-
θισµένο καθηµερινό πρόγραµµα του σχολείου, το 
οποίο πρέπει να συνεχίζεται στην ηλικία αυτή για 
να µην επιδεινώνονται τα κινητικά πρότυπα που 
µε τόσο κόπο έχουν αποκτήσει.  

Όπως έχει αναφερθεί η κινητική ανάπτυξη των 
εφήβων µε ΣΗ επιβαρύνεται µε το πέρασµα του χρό-
νου, λόγω της αρνητικής επίδρασης στη φυσιολογι-
κή πλευρά και την αντιστάθµιση του βάρους (Bobath, 
1990). Άρα το συνηθισµένο πρόγραµµα του σχολείου 
προσφέρει τη διατήρηση της κινητικής ανάπτυξης 
των εφήβων σε ένα επίπεδο προς το φυσιολογικό και 
την αποφυγή των παραµορφώσεων που θεωρούνται 
µεγάλο επίτευγµα. Τα συγκεκριµένα παιδιά λόγω 
της ηλικίας και της ήδη µακροχρόνιας θεραπευτικής 
αντιµετώπισης είχαν παρουσιάσει σηµάδια κούρα-
σης και µη ενεργούς συµµετοχής. Ο στόχος της όλης 
φιλοσοφίας του προσαρµοσµένου αθλητικού προ-
γράµµατος ήταν να δοθούν νέα κίνητρα στα παιδιά 
για να συνεχίσουν το χρόνιο και καθηµερινό θεραπευ-
τικό τους πρόγραµµα µε νέα µορφή περισσότερο ενερ-
γητική και λιγότερο παθητική. Το πρόγραµµα έδωσε 
καινούργια ενδιαφέροντα στα παιδιά και είχε επι-
τυχία. Παράλληλα έγινε αντιληπτό ότι είναι αναγκαίο 
να αλλάξει η δοµή, η οργάνωση και η συχνότητα του 
τυπικού προγράµµατος φυσικής αγωγής στις Σχο-
λικές Μονάδες Ειδικής Αγωγής (ΣΜΕΑ).  

Τα ευρήµατα της έρευνας αυτής συµφωνούν µε 
άλλες έρευνες, στις οποίες επίσης εφαρµόστηκαν προ-
σαρµοσµένα προγράµµατα άσκησης για παιδιά µε 
ΕΠ και χρησιµοποιήθηκε το GMFM, και ειδικότε-
ρα οι παράµετροι ∆ και Ε, για την αξιολόγηση της 
ποσοτικής αλλαγής της κινητικής λειτουργίας των 
ατόµων που συµµετείχαν στις έρευνες αυτές (Parker 
et al., 1993; Κατσιµάνης και συν., 2003; McGibbon 
et al., 1998; McKinnon et al., 1995). Υπάρχουν, ωστό-
σο, σηµαντικές διαφορές µεταξύ της συγκεκριµένης 
έρευνας και άλλων ερευνών (Damiano & Abel, 1998; 
Kramer & McPhail, 1994; McGibbon et al., 1998; McKin-
non et al., 1995; Parker et al., 1993) στις οποίες οι 
οµάδες που συµµετείχαν διέφεραν στο φύλο, στην 
ηλικία (από 6.5 έως 9.6 ετών), στον τύπο των προ-
γραµµάτων άσκησης (προγράµµατα ιππασίας, προ-
γράµµατα ισοκινητικών ασκήσεων, προγράµµατα 
µυϊκής ενδυνάµωσης), στη διάρκεια (από 6 έως 26 
εβδοµάδες), στον τύπο της ΕΠ (διπληγία, τετραπλη-
γία) και στον αριθµό των συµµετεχόντων, από 5 
(McGibbon et al., 1998) έως 23 (Parker et al., 1993). 
Σε άλλες έρευνες δεν υπήρχε οµάδα ελέγχου (Κατσι-
µάνης και συν., 2003; McGibbon et al., 1998; McKin-
non et al., 1995; Tsorlakis, Evaggelinou, Gruios, & 
Tsorbatzoudis, 2004).  

Παρά την ώριµη ηλικία των ατόµων µε ΕΠ, µπο-
ρεί να επιτευχθεί βελτίωση µέσα από τη συµµετοχή 
σε παρόµοια προγράµµατα θεµελιωδών κινητικών 
δεξιοτήτων. Είναι γνωστό ότι η κινητική ανάπτυξη 
στα παιδιά µε ΕΠ καθυστερεί, όπως επίσης και ότι 
δεν έχει σταθερή πορεία (Bobath & Bobath, 1978). 
Από το ιστορικό των παιδιών µε ΣΗ που συµµετεί-
χαν στην έρευνα φάνηκε ότι τα παιδιά που άρχισαν 
να παρακολουθούν νωρίς (από τους πρώτους µήνες 
της ζωής τους) θεραπευτικά προγράµµατα είχαν 



Ι. Κάνδραλη, κ.ά. / Αναζητήσεις στη Φ.Α. & τον Αθλητισµό, 4 (2006), 45 - 56 52

µεγαλύτερη βελτίωση στην ανάπτυξη των θεµελιωδών 
κινητικών δεξιοτήτων και ήπιας µορφής κλινική ει-
κόνα όσον αφορά το λειτουργικό επίπεδο. Επίσης, 
εµφανίστηκαν µόλις λίγα συµπτώµατα και δυσλει-
τουργία στην αισθητική οδό (Bolanos, Bleck, Firestone, 
& Young, 1989) τα οποία είναι έντονα στις ήπιες 
µορφές ΣΗ και σχετίζονται µε τη δυσκολία της δι-
εκπεραίωσης και της εκτέλεσης της κίνησης (Ayres, 
1989; 1985; 1972). Τα προγράµµατα άσκησης πρέπει 
να ξεκινούν το νωρίτερο δυνατό, επειδή οι αλλαγές 
στην κινητική ανάπτυξη ενός παιδιού είναι ραγδαί-
ες µέχρι το πέµπτο έτος της ηλικίας, ενώ οι αλλαγές 
στην κινητική απόδοση ενός παιδιού µε ΕΠ επιβρα-
δύνονται και αυτό µπορεί να συνεχιστεί µέχρι την 
εφηβεία ή ακόµα και την ενηλικίωση (Bobath, et al., 
1978; Robson, 1972). 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δείχνει ότι δεν 
έχουν δηµοσιευτεί αντίστοιχες έρευνες για άτοµα µε 
ΣΗ ηλικίας 13-17 χρονών µε τα χαρακτηριστικά των 
ατόµων της έρευνας αυτής. Σε περιπτώσεις ατόµων 
µεγαλύτερης ηλικίας και µε πιο βαριές µορφές ΕΠ 
(π.χ. τετραπληγία) δεν είναι σαφές κατά πόσο η πο-
σοτική αλλαγή των κινητικών δεξιοτήτων των ατό-
µων µε ΕΠ µπορεί να υφίσταται και να µετρηθεί 
(Russell et al., 1989; Russell et al., 1993). Ένα κύριο 
κριτήριο για την επιλογή των ατόµων της παρούσας 
έρευνας ήταν το γεγονός ότι δεν υπήρχαν άλλες 
έρευνες που να παρουσιάζουν αλλαγές στην κινη-
τική ανάπτυξη σε σχέση µε την ανάπτυξη και τη βελ-
τίωση των θεµελιωδών κινητικών δεξιοτήτων (µέσω 
της καλαθοσφαίρισης) σε αυτή την ηλικία. Τα άτοµα 
που έλαβαν µέρος στην έρευνα ήταν έφηβοι ηλικίας 
13 µε 17 ετών. Στην περίπτωση αυτή, η αποφυγή 
της εξασθένησης της κινητικής ανάπτυξης συµβάλει 
θετικά στα άτοµα µε ΕΠ (Bobath et al., 1978). Ένα 
άλλο κριτήριο για την επιλογή των ατόµων αυτής 
της ηλικίας ήταν η ικανότητα τους να συνεργάζο-
νται και να µπορούν να φτάσουν ένα φυσιολογικό 
επίπεδο δεξιοτήτων και δραστηριοτήτων της καθη-
µερινής ζωής έτσι ώστε να µπορέσουν να εκτελέσουν 
το προσαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης το οποίο 
ήταν συµβατό µε τη NDT (Bobath et al., 1978; Quinton, 
1995; Sherrill, Adams-Mushett & Jones, 1986; Thomas, 
Lee, & Thomas, 1988). Ο αριθµός των ατόµων της 
έρευνας δεν ήταν µεγάλος (n=10), αλλά αυτό είναι 
ένα σύνηθες φαινόµενο σε πολλές έρευνες, στις οποίες 
επίσης χρησιµοποιήθηκε µικρός αριθµός (n=5, McGib-
bon et al., 1998), ενώ µόνο σε λίγες περιπτώσεις τα 
άτοµα είχαν οµοιογένεια όσον αφορά τη νευρολο-
γική κατηγοριοποίηση της ΕΠ (Gordon, Charles, & 
Duff, 1999; Gordon & Duff, 1999; Κατσιµάνης και 
συν., 2003; Kiessling, Denckla, & Carlton, 1983). 

Η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε ότι ένα 
προσαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης 12 εβδοµάδων, 
που λαµβάνει χώρα τρεις φορές την εβδοµάδα και 
κάθε ενότητά του διαρκεί 50 λεπτά, µπόρεσε να βελ-
τιώσει την κινητική λειτουργία των εφήβων µε ΣΗ 

τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά. Ένα πρόγραµµα 
µικρότερης διάρκειας θεωρείται πολύ σύντοµο για 
να επηρεάσει την κινητική λειτουργία (Bower et al., 
1994). Η άποψη αυτή επίσης υποστηρίζεται από το 
γεγονός ότι η κινητική ανάπτυξη των παιδιών µε 
ΣΗ και ΕΠ γενικότερα καθυστερεί και δεν παρου-
σιάζει φυσιολογική πορεία (Bobath et al., 1978; Hur, 
1995). Η επιλογή της διάρκειας του προσαρµοσµέ-
νου αθλητικού προγράµµατος (12 εβδοµάδων) είναι 
σύµφωνη µε τη σύγχρονη βιβλιογραφία, καθώς πα-
ρόµοιες έρευνες έχουν διαρκέσει από 6 έως 72 εβδο-
µάδες (Bar-Or et al., 1976; Berg-Emons van den, Saris, 
Westerterp, & Van Baak, 1996b; Berg-Emons van den, 
Van Baak, Speth, & Saris, 1998; Bower et al., 1994; 
Hoofwijk, Unnithan, & Bar-Or, 1995; Κατσιµάνης, 
και συν., 2003; Lundberg, 1978; 1976; Lundberg, 
Ovenfors, & Saltin, 1967; Pitetti, Fernadez, & Lanciault, 
1991; Riechert, Bruhn, Schwalm, & Schnizer, 1977). 
Παρόλα αυτά, ένα πρόγραµµα µεγαλύτερης διάρ-
κειας θα µπορούσε να έχει ανεπιθύµητα αποτελέσµα-
τα ιδιαίτερα για παιδιά ηλικίας 13-17 ετών, που δεί-
χνουν ραγδαία βιολογική ωριµότητα (Καµπίτσης 
& Χαραχούσου-Καµπίτση, 1999). Θα υπήρχε µεγα-
λύτερη αποτελεσµατικότητα αν τα παιδιά ήταν ηλι-
κίας 13-14 ετών ή 15-17 ετών, καθώς η βιολογική 
ωριµότητα αυτών θα ήταν η ίδια. Όµως κάτι τέτοιο 
δεν είναι εφικτό στα παιδιά µε ΕΠ, στα οποία υπάρ-
χει ανοµοιογένεια στα φυσικά και κλινικά χαρακτη-
ριστικά και έχουν διαταραχές που προκαλούνται 
από διάφορες αιτίες.  

Οι έφηβοι της οµάδας ελέγχου (Β) είχαν αξιόλο-
γο χρόνο άσκησης από 40 λεπτά η κάθε ενότητα και 
για τέσσερις φορές την εβδοµάδα, αλλά τα αποτε-
λέσµατα δεν ήταν ικανοποιητικά κυρίως στην ποιό-
τητα των κινήσεων, γιατί δεν υπήρχαν τα στοιχεία 
σύµπραξης λειτουργικών και θεραπευτικών στόχων, 
όπως στο συνδυαστικό πρόγραµµα της παρεµβα-
τικής οµάδας (Α). Φαίνεται ακόµη, η ανάγκη συ-
νεργασίας των ειδικών, τόσο του Φυσιοθεραπευτή 
όσο και του καθηγητή φυσικής αγωγής, µε σκοπό 
τη µέγιστη έκβαση των δυνατοτήτων και κρυµµένων 
ικανοτήτων των ατόµων µε ιδιαιτερότητες, όπως 
είναι τα άτοµα µε ΕΠ και πιο ειδικά µε ΣΗ. 

Τα προγράµµατα άσκησης για άτοµα µε ΣΗ και 
ΕΠ γενικότερα συνήθως απαιτούν διαρκή υποστή-
ριξη και εξωγενή παρακίνηση (Berg, 1970; Shephard, 
1990). Ειδικά από την ηλικία των τεσσάρων ετών, 
τα παιδιά µε ΕΠ αρχίζουν να συνειδητοποιούν την 
ιδιαιτερότητά τους (Teplin, Howard, & O’Connor, 
1981) ενώ µετά τα οκτώ χρόνια η εκτίµηση που τρέ-
φουν για τον εαυτό τους είναι πολύ δύσκολο να αλ-
λάξει (Sherrill, 1998). Τα άτοµα µε ΕΠ συνήθως στα-
µατούν να γυµνάζονται αφού ενηλικιωθούν. Συχνά, 
κουράζονται από τη φυσιοθεραπεία, αφού γίνεται 
σε όλη τους τη ζωή. Η φυσιοθεραπεία για παιδιά 
αυτής της ηλικίας είναι όχι απλώς παθητική, αλλά 
δεν µπορεί να παρακινήσει τα παιδιά να γίνουν πιο 
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ενεργητικά. Όταν νοιώσουν ότι η κινητική τους ικα-
νότητα έχει εξασθενήσει, µπορεί να θελήσουν να 
ξεκινήσουν πάλι την άσκηση. Το προσαρµοσµένο 
πρόγραµµα άσκησης τους δίνει την ευκαιρία να 
µάθουν ένα άθληµα και να µπορέσουν να το εξα-
σκούν µε τους φίλους τους στην αυλή του σχολείου 
ή στη γειτονιά ή κατά τη διάρκεια των διακοπών. 
Με βάση όλα τα παραπάνω, η διαρκής παρακίνη-
ση θεωρείται απαραίτητη. Καθώς τα συνήθη προ-
γράµµατα φυσικής αγωγής είναι τις περισσότερες 
φορές πιο απαιτητικά και λιγότερο ευχάριστα, οι 
λόγοι για τους οποίους κάποιος σταµατά να αθλεί-
ται είναι οι ίδιοι µε αυτούς των ανθρώπων µε φυ-
σιολογική κινητική ανάπτυξη: έλλειψη ενδιαφέρο-
ντος 28%, έλλειψη ελεύθερου χρόνου ή απόσταση 
από το σηµείο άσκησης 36%, προβλήµατα υγείας 
36% (Davis, 1985).  

Στο συγκεκριµένο προσαρµοσµένο πρόγραµ-
µα άσκησης η ένταση και η διάρκεια των ασκήσε-
ων φάνηκε ικανοποιητική. Οι συµµετέχοντες της 
παρεµβατικής οµάδας (Α) αντιλήφθηκαν τη σηµα-
σία του προγράµµατος και έδειξαν έντονη προθυ-
µία καθ’ όλη τη διάρκειά του. Παρατηρήθηκε µε-
γάλη βελτίωση στις παραµέτρους ∆ και Ε από την 
ποσοτική και ποιοτική αξιολόγηση των κινητικών 
δεξιοτήτων µέσω των αξιόπιστων τεστ GMFM και 
GMΡM. Το τεστ GMΡM χρησιµοποιήθηκε για να 
αξιολογήσει την αλλαγή της ποιότητας στην κίνη-
ση µε το πέρασµα του χρόνου (Boyce et al., 1998) 
και όταν χρησιµοποιείται µαζί µε το GMFM µπορεί 
να δώσει µια πιο σαφή και πιο πλήρη εικόνα των 
κινητικών δεξιοτήτων ενός ατόµου µε ΣΗ και ΕΠ 
γενικότερα (Bower, Michell, Burnett, Campbell, & 
McLellan, 2001). Στην Ελλάδα, το GMΡM χρησιµο-
ποιείται για πρώτη φορά ενώ το GMFM έχει χρη-
σιµοποιηθεί για την αξιολόγηση της επίδρασης ενός 
προσαρµοσµένου προγράµµατος άσκησης στην ανά-
πτυξη της αδρής κινητικής λειτουργίας και στην 
αερόβια ικανότητα νεαρών ατόµων µε σπαστική δι-
πληγία (Κατσιµάνης και συν., 2003) καθώς και της 
επίδρασης της Νευροεξελικτικής Αγωγής (NDT, µέ-
θοδος Bobath) στην κινητική ανάπτυξη των παι-
διών µε ΕΠ (Tsorlakis et al., 2004). 

Συµπερασµατικά, ένα καλά οργανωµένο προ-
σαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης, το οποίο στηρί-
ζεται σε ένα συνδυασµό των βασικών αρχών της 
Νευροεξελικτικής Αγωγής (NDT;Bobath, έτος) και 
των κινητικών δεξιοτήτων της καλαθοσφαίρισης, 
µπορεί να είναι ιδιαίτερα ωφέλιµο για παιδιά µε 
χρόνια προβλήµατα υγείας και νευρολογικές δια-
ταραχές όπως η ΣΗ και γενικότερα η ΕΠ. Συγκε-
κριµένα:  

1. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι έφηβοι µε ΣΗ 
βελτίωσαν σηµαντικά την κινητική τους λειτουρ-
γία και την κινητική τους απόδοση. 

2. Εξακολουθεί να υπάρχει περιθώριο για βελτίω-
ση για τους εφήβους µε ΣΗ που συµµετείχαν 
στην έρευνα, όσον αφορά στην κινητική τους 
λειτουργία και στην κινητική τους απόδοση, 
καθώς µε το πέρασµα του χρόνου η κινητική 
τους ανάπτυξη τείνει να εξασθενεί λόγω του 
ασύµµετρου φορτίου. 

3. Τα παιδιά ηλικίας 13–17 ετών δέχτηκαν το πρό-
γραµµα και το εκτέλεσαν πολύ καλά. 

4. Η ηλικία 13–17 φαίνεται πως είναι κατάλληλη 
για την εφαρµογή ενός προσαρµοσµένου αθλη-
τικού προγράµµατος, το οποίο στοχεύει στη 
βελτίωση της κινητικής λειτουργίας των παιδιών 
µε ΣΗ, αλλά και των φυσιολογικών παιδιών. 

5. Πέραν του πρώτου ηλικιακού έτους, όπου παρα-
τηρούνται µεγάλες αλλαγές στην ανάπτυξη, οι 
ενήλικοι έχουν επίσης ευκαιρίες για µάθηση. 
Μπορεί να προκύψουν νέα δεδοµένα κατά την 
ανάπτυξη που οφείλονται σε διάφορους άλλους 
παράγοντες. Η άµεση περιβαλλοντική επιρροή 
παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο. Αυτό αποδεικνύ-
εται από το γεγονός ότι ακόµα και άτοµα µε ΕΠ 
µπορούν να µάθουν, να βελτιώσουν και να δι-
ατηρήσουν τη γνώση µέσα από την ενεργό συµ-
µετοχή.  

Η προκαθορισµένη συχνότητα, ένταση και διάρ-
κεια του προγράµµατος ακολουθήθηκαν πιστά και 
στην περίπτωση αυτή φάνηκε να επαρκούν για την 
επίτευξη του στόχου. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό, 
καθώς τέτοιου είδους έρευνες ανοίγουν το δρόµο 
για αθλητές µε ΕΠ, και ειδικότερα Έλληνες, ώστε 
να συµµετάσχουν σε αθλητικές δραστηριότητες. 

Η αποτελεσµατικότητα του προσαρµοσµένου 
αθλητικού προγράµµατος αναφέρεται µόνο στην κα-
τηγορία και στην ηλικία των εφήβων που συµµε-
τείχαν σε αυτό. ∆υστυχώς, είναι αντικειµενικά δύ-
σκολο να βρεθεί µεγάλος αριθµός ατόµων µε οµοι-
ογένεια, όπως παρουσιάζεται και από τη διεθνή 
βιβλιογραφία, επειδή η ετερογένεια της ΕΠ είναι 
ευρεία. Είναι σηµαντικό µελλοντικές έρευνες να συ-
µπεριλάβουν τα παρακάτω θέµατα:  

Α) Μετρήσεις σε νεότερα και µεγαλύτερα άτοµα µε 
ΕΠ ώστε να εκτιµηθεί η αλλαγή που λαµβάνει 
χώρα στην κινητική λειτουργία σε διάφορες 
ηλικίες.  

Β) Μεγάλο αριθµό συµµετεχόντων µε οµοιογένεια.  

Γ) Σύγκριση της κινητικής λειτουργίας και της κι-
νητικής απόδοσης µεταξύ των δύο φύλων σε 
διάφορες ηλικίες.  

∆) Εφαρµογή προσαρµοσµένων αθλητικών προ-
γραµµάτων και σε άλλες µορφές ΕΠ.  
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Σηµασία για την Ποιότητα Ζωής  

Η εκτίµηση της αδρής κινητικής λειτουργίας και της αδρής κινητικής απόδοσης παρέχει σηµαντικές 
πληροφορίες για τη λειτουργική και κινητική ικανότητα των παιδιών µε ΣΗ. Προσαρµοσµένα αθλητικά 
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τας ζωής τους. Η βελτίωση της ποιότητας της ζωής τους, πέρα από την ενεργητική συµµετοχή των ατόµων 
µε ΕΠ σε αθλητικά προγράµµατα, επιτυγχάνεται µε: α) την ανάπτυξη της ικανότητας για νευροµυϊκή 
συνέργεια, προσαρµογή και κιναισθητική ωρίµανση, β) την εκµάθηση της χρήσης συγκεκριµένων κινητι-
κών τεχνικών που επιτυγχάνουν βελτίωση της κίνησης, γ) την καλλιέργεια του συναγωνισµού, της άµιλ-
λας, της διασκέδασης και της κοινωνικότητας και δ) την ανάπτυξη αισιόδοξων αντιλήψεων απέναντι στη 
ζωή, τη δηµιουργία κινήτρου και την υποστήριξη της οικογένειας. 

Σηµασία για τη Φυσική Αγωγή  

Η φυσική αγωγή φαίνεται να αποτελεί µια ιδιαίτερα αποτελεσµατική µέθοδο παρέµβασης, αφού µπο-
ρεί να βοηθήσει τους εφήβους µε ΣΗ να αντιµετωπίσουν καλύτερα τα κινητικά τους προβλήµατα παρέχο-
ντάς τους έτσι την δυνατότητα να πραγµατοποιήσουν διάφορες καθηµερινές δραστηριότητες µε µεγαλύ-
τερη προθυµία και ζωντάνια. Η σωµατική άσκηση στα άτοµα µε ΕΠ αποτελεί µέθοδο πρόληψης και µη 
εγκατάστασης µόνιµων αναπηριών και παραµορφώσεων του σώµατος, καθώς επίσης επιτρέπει την πλη-
ρέστερη ενεργητική κίνηση και εποµένως την καλύτερη λειτουργική ικανότητα. Αυτές οι διαπιστώσεις 
µπορούν να λειτουργήσουν γνωστικά για τον καθηγητή φυσικής αγωγής και έχουν άµεση πρακτική ε-
φαρµογή διότι το προσαρµοσµένο πρόγραµµα άσκησης δίνει την ευκαιρία σε άτοµα µε ΣΗ και ΕΠ γενι-
κότερα, να µάθουν ένα άθληµα και να µπορέσουν να το εξασκούν µε τους φίλους τους στην αυλή του 
σχολείου ή στη γειτονιά ή κατά τη διάρκεια των διακοπών. Μ΄ αυτό τον τρόπο βελτιώνεται η αυτοεκτί-
µησή τους και τους δίνονται νέα ισχυρά κίνητρα για να συνεχίσουν το χρόνιο και καθηµερινό θεραπευ-
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