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Περίληψη 

Η βοήθεια, που προσφέρει ο αθλητισμός στα άτομα με κινητικές αναπηρίες 

(ΑΚΑ), όσον αφορά την αποδοχή της κινητικής τους αναπηρίας και την 

αυτοπεποίθηση τους, συγκριτικά με αυτά που δεν ασχολούνται με τον αθλητισμό 

είναι σημαντική (Robinson, 1975). Το γεγονός αυτό ώθησε τους ερευνητές από νωρίς 

ακόμα στην αξιολόγηση των ψυχολογικών τους χαρακτηριστικών (Jacobs, 1975). 

Ακολούθως, η μεγάλη συμμετοχή ατόμων με κινητικές αναπηρίες σε αθλητικές 

δραστηριότητες, δημιούργησε την ανάγκη εξεύρεσης επιστημονικών μεθόδων, 

παρόμοιων με αυτές που χρησιμοποιούνται στους αθλητές χωρίς κινητικές αναπηρίες 

(ΑΧΚΑ), για την καταγραφή και αξιολόγηση εκείνων των παραμέτρων βιολογικών 

και τεχνικών, που χαρακτηρίζουν τον αθλητή με αναπηρίες (Emes, 1977; Brasile, 

1984). 

Αναλυτικότερα, όσον αφορά τις βιολογικές προσαρμογές το ενδιαφέρον των 

ερευνητών εστιάστηκε στην: α) καταγραφή και αξιολόγηση της αερόβιας και 

αναερόβιας ικανότητας των αθλητών (Coutts et al., 1983; Veeger et al., 1991), β) 

σύγκριση των διαφόρων οργάνων μέτρησης, σχετικά με την εγκυρότητα και 

αξιοπιστία (Glaser et al., 1979; Gass and Camp, 1984; Arabi et al., 1997), γ) διαφορά 

στην επίδοση, ανάλογα με το είδος και το εύρος της αναπηρίας (Coutts et al., 1983; 

Hoffman, 1986), δ) σύγκριση των αποτελεσμάτων με τα αντίστοιχα των αθλητών 

χωρίς κινητικές αναπηρίες, κατά την άσκηση των άνω άκρων (Flandrois et al., 1986) 

και ε) δυνατότητα βελτίωσης της απόδοσης των αθλητών μέσω της άσκησης (Kofsky 

et al., 1983; Glaser, 1989; Van Der Woude et al., 1999). Ακόμα, σχετικά με την 

αξιολόγηση και βελτίωση των τεχνικών χαρακτηριστικών των καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο οι ερευνητές εφάρμοσαν δοκιμασίες στο γήπεδο παρόμοιες με αυτές που 

χρησιμοποιούνται σε καλαθοσφαιριστές χωρίς κινητικές αναπηρίες (Brasile, 1984, 

1986 a&b; Vanlerberghe and Slock, 1987; Αναστασιάδης, 1996). Όλα τα ανωτέρω 

αποσκοπούσαν στην αρτιότερη κατάρτιση κατάλληλων προπονητικών 

προγραμμάτων, που θα βασίζονται εκτός από την προσωπική εμπειρία, στην 

επιστημονική γνώση και θα έχουν ως σκοπό την αποτελεσματικότερη προετοιμασία 

των αθλητών με κινητικές αναπηρίες.  

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να καταγράψει τι δοκιμασίες αξιολόγησης 

των φυσικών και τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

 

 Η βοήθεια, που προσφέρει ο αθλητισμός στα άτομα με κινητικές αναπηρίες 

(ΑΚΑ), όσον αφορά την αποδοχή της κινητικής τους αναπηρίας και την 

αυτοπεποίθηση τους, συγκριτικά με αυτά που δεν ασχολούνται με τον αθλητισμό 

είναι σημαντική (Robinson, 1975). Το γεγονός αυτό ώθησε τους ερευνητές από νωρίς 

ακόμα στην αξιολόγηση των ψυχολογικών τους χαρακτηριστικών (Jacobs, 1975). 

Ακολούθως, η μεγάλη συμμετοχή ατόμων με κινητικές αναπηρίες σε αθλητικές 

δραστηριότητες, δημιούργησε την ανάγκη εξεύρεσης επιστημονικών μεθόδων, 

παρόμοιων με αυτές που χρησιμοποιούνται στους αθλητές χωρίς κινητικές αναπηρίες 

(ΑΧΚΑ), για την καταγραφή και αξιολόγηση εκείνων των παραμέτρων βιολογικών 

και τεχνικών, που χαρακτηρίζουν τον αθλητή με αναπηρίες (Emes, 1977; Brasile, 

1984). 

Αναλυτικότερα, όσον αφορά τις βιολογικές προσαρμογές το ενδιαφέρον των 

ερευνητών εστιάστηκε στην: α) καταγραφή και αξιολόγηση της αερόβιας και 

αναερόβιας ικανότητας των αθλητών (Coutts et al., 1983; Veeger et al., 1991), β) 

σύγκριση των διαφόρων οργάνων μέτρησης, σχετικά με την εγκυρότητα και 

αξιοπιστία (Glaser et al., 1979; Gass and Camp, 1984; Arabi et al., 1997), γ) διαφορά 

στην επίδοση, ανάλογα με το είδος και το εύρος της αναπηρίας (Coutts et al., 1983; 

Hoffman, 1986), δ) σύγκριση των αποτελεσμάτων με τα αντίστοιχα των αθλητών 

χωρίς κινητικές αναπηρίες, κατά την άσκηση των άνω άκρων (Flandrois et al., 1986) 

και ε) δυνατότητα βελτίωσης της απόδοσης των αθλητών μέσω της άσκησης (Kofsky 

et al., 1983; Glaser, 1989; Van Der Woude et al., 1999). Ακόμα, σχετικά με την 

αξιολόγηση και βελτίωση των τεχνικών χαρακτηριστικών των καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο οι ερευνητές εφάρμοσαν δοκιμασίες στο γήπεδο παρόμοιες με αυτές που 

χρησιμοποιούνται σε καλαθοσφαιριστές χωρίς κινητικές αναπηρίες (Brasile, 1984, 

1986 a&b; Vanlerberghe and Slock, 1987; Αναστασιάδης, 1996). Όλα τα ανωτέρω 

αποσκοπούσαν στην αρτιότερη κατάρτιση κατάλληλων προπονητικών 

προγραμμάτων, που θα βασίζονται εκτός από την προσωπική εμπειρία, στην 

επιστημονική γνώση και θα έχουν ως σκοπό την αποτελεσματικότερη προετοιμασία 

των αθλητών με κινητικές αναπηρίες.  



6 

 

Η αερόβια ικανότητα αθλητών με κινητικές αναπηρίες διαφέρει ανάλογα με το 

άθλημα, το είδος αναπηρίας και το εργόμετρο αξιολόγησης. Ένας αθλητής με 

ακρωτηριασμό, κατά την αξιολόγηση των βιολογικών του προσαρμογών, 

παρουσιάζει συνήθως παρόμοια αποτελέσματα με αυτά των ατόμων χωρίς κινητικές 

αναπηρίες, τα οποία επηρεάζονται και στις δύο ομάδες από το επίπεδο φυσικής 

κατάστασης και από την εξοικείωση στην κίνηση των άνω άκρων στα διαφορετικού 

τύπου εργόμετρα (Lin et al., 1993). Τα αποτελέσματα όμως, που παρουσιάζουν οι 

δοκιμαζόμενοι με κάκωση στο νωτιαίο μυελό, είναι υποδεέστερα από αυτά των 

ατόμων με ακρωτηριασμό ή χωρίς κινητικές αναπηρίες και αντιστρόφως ανάλογα  

του επίπεδου και του εύρους της κάκωσης. Όσο υψηλότερα στο νωτιαίο μυελό  

βρίσκεται η κάκωση, τόσο χαμηλότερες είναι οι επιδόσεις που παρουσιάζουν οι 

αθλητές (Lasko et al., 1990). Η χαμηλότερη απόδοση των ατόμων με κάκωση στο 

νωτιαίο μυελό αποδίδεται στη μικρή συμμετοχή μυϊκών μαζών κατά την άσκηση 

(Hopman et al., 1992). 

Σε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, ο Bhambhani (2002) παρουσίασε την 

φυσιολογία των αθλητών με κινητικές αναπηρίες. Οι αθλητές των δρομικών 

αγωνισμάτων του στίβου παρουσίασαν τις καλύτερες  τιμές αερόβιας ικανότητας σε 

σχέση με αθλητές άλλων αθλημάτων. Οι τιμές αυτές φαίνεται ότι επηρεάζονται από 

το επίπεδο κάκωσης των αθλητών. Έτσι, αθλητές με εύρος κάκωσης στον νωτιαίο 

μυελό από 3ο θωρακικό έως 1ο οσφυϊκό είχαν 


V O2max 2.46 l·min-1 ή 37.4 ml·kg-

1·min-1, ενώ αυτοί με κάκωση από 10ο θωρακικό έως 3ο οσφυϊκό παρουσίασαν 

μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου 2.86 l·min-1 ή 47.5 ml·kg-1·min-1. Όλοι οι αθλητές 

αξιολογήθηκαν σε εργόμετρο για αμαξίδια. Οι αθλητές των άλλων αθλημάτων είχαν 



V O2max που δεν ξεπέρασε (σε ίδιου τύπου εργόμετρο) τα 2.42 l·min-1  ή 34.5 ml·kg-

1·min-1.  

Το αναπνευστικό κατώφλι αποτελεί έναν αξιόπιστο δείκτη προσδιορισμού της 

συστηματικής συμμετοχής του αναερόβιου μηχανισμού παραγωγής ενέργειας  

(McArdle et al., 1996). Όταν η ένταση της άσκησης είναι αντίστοιχη του 

αναπνευστικού κατωφλιού, το οξυγόνο, που προέρχεται από το κυκλοφορικό 

σύστημα στο μυ, είναι ικανοποιητικό, με αποτέλεσμα το μεγαλύτερο μέρος της 

ενέργειας να παράγεται κάτω από αερόβιες συνθήκες. Έρευνες στο εργαστήριο με 

ΑΧΚΑ έχουν δείξει ότι το αναπνευστικό κατώφλι είναι άριστος δείκτης προπόνησης 
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αντοχής, όπως είναι η 


V O2max (Farrell, 1979 ; Coyle, 1988).  Το αναπνευστικό 

κατώφλι σε ΑΚΑ, που εκφράζεται σε ποσοστό της 


V O2max, ποικίλει ανάλογα με το 

βαθμό αναπηρίας. Οι τετραπληγικοί αθλητές εμφανίζουν μέσες τιμές αναπνευστικού 

κατωφλιού 87% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου, ενώ οι παραπληγικοί 69% της 



V O2max. Η διαφορά αυτή δικαιολογείται από την χαμηλότερη πρόσληψη οξυγόνου 

που παρουσιάζουν οι τετραπληγικοί αθλητές (βλέπε Bhambhani, 2002). 

Όσον αφορά την αναερόβια ικανότητα των ΑΚΑ, εκτός από τους περιορισμούς 

που αναφέρθηκαν παραπάνω, επηρεάζεται και από τα διαφορετικού τύπου 

πρωτόκολλα που έχουν χρησιμοποιηθεί. Οι τετραπληγικοί αθλητές παρουσίασαν 

χαμηλότερες τιμές από τους παραπληγικούς αθλητές (Bhambhani, 2002; Hutzler, 

1998). Συγκεκριμένα οι τετραπληγικοί εμφανίζουν μέγιστη αναερόβια ισχύ από 23 

έως 68 W, ενώ οι παραπληγικοί από 58 έως 419 W. Οι αθλητές με ακρωτηριασμό 

έχουν υψηλότερη αναερόβια ικανότητα απ’ όλους τους άλλους αθλητές (562 W). Οι 

υψηλότερες τιμές παρουσιάζονται όταν χρησιμοποιείται ως όργανο μέτρησης το 

στροφαλοεργόμετρο.  

Οι αθλητές με αναπηρία λαμβάνουν, από τη διεθνή ομοσπονδία  αγώνων Stoke 

Mandeville, βαθμό ταξινόμησης (Classification). Παλαιότερα, ο βαθμός ταξινόμησης 

είχε σχέση μόνο με το εύρος της αναπηρίας, ήταν δηλαδή καθαρά «ιατρικός». 

Σήμερα, ο βαθμός αυτός είναι ανάλογος με το είδος της αναπηρίας, αλλά κυρίως και 

με την ικανότητα  τους στις τεχνικές απαιτήσεις του παιγνιδιού (λειτουργικός). Τούτο 

σημαίνει ότι, αθλητές με διαφορετικό είδος αναπηρίας μπορεί να έχουν τον ίδιο 

βαθμό ταξινόμησης (πχ ένας αθλητής με εγκεφαλική παράλυση και ένας 

παραπληγικός). Όσο πιο μεγάλη είναι η αναπηρία, τόσο χαμηλότερος είναι συνήθως 

και ο βαθμός ταξινόμησης. Ειδικότερα, οι καλαθοσφαιριστές με αμαξίδιο έχουν 

βαθμό ταξινόμησης που κυμαίνεται από 1 έως 4.5 (το σύστημα ταξινόμησης 

αναλύεται λεπτομερώς στο κεφάλαιο της μεθοδολογίας). Οι αθλητές με χαμηλό 

βαθμό ταξινόμησης και ιδιαίτερα αυτοί με βαθμό 1, παρουσιάζουν χαμηλότερες τιμές 

στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, σε σχέση με τους αθλητές με υψηλό βαθμό 

ταξινόμησης ή τους δοκιμαζόμενους χωρίς αναπηρίες, με την προϋπόθεση ότι οι 

τελευταίοι είναι εξοικειωμένοι με την άσκηση των άνω άκρων (Lin et al., 1993). Οι 

μέσες τιμές της 


V O2max ήταν 25.1 ml·kg-1·min-1 και 31.6 ml·kg-1·min-1 για τους 
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δοκιμαζόμενους με κάκωση στο νωτιαίο μυελό και χωρίς κινητικές αναπηρίες, 

αντίστοιχα (Flantrois et al., 1986).  

 

Καλαθοσφαίριση  

Μια ομάδα ονομαζόμενη ΄΄Ιπτάμενες ρόδες του Μπέρμινγκχαμ΄΄ ίδρυσε την 

καλαθοσφαίριση το 1946. Οι Έλληνες ήλθαν σε επαφή με τους αγώνες στο Stoke 

Mandeville το 1980, κατά τη διάρκεια του παγκοσμίου πρωταθλήματος για άτομα με 

κινητικές αναπηρίες. Το 1987, ιδρύεται ο πρώτος ανεξάρτητος αθλητικός σύλλογος με 

την ονομασία Πανελλήνιος Αθλητικός Σύλλογος Κινητικά Αναπήρων (ΠΑΣΚΑ), με 

έδρα την Αθήνα. Το άθλημα της καλαθοσφαίρισης με αμαξίδιο, ξεκίνησε για πρώτη 

φορά στην Ελλάδα το 1988, μεταξύ αθλητών δύο συλλόγων, κατά την διάρκεια του 

1
ου 

Πανελλήνιου Πρωταθλήματος Ατόμων με Ειδικές Ανάγκες. Στις 2 Ιουλίου 1994, 

ιδρύεται η ομοσπονδία σωματείων Ελλήνων καλαθοσφαιριστών με καρότσι 

(Ο.Σ.Ε.Κ.Κ) και το ίδιο έτος οργανώνεται το πρώτο πανελλήνιο πρωτάθλημα. Στις 5 

Μαΐου 1995 καταρτίστηκε ένα πλήρες καταστατικό με τις αρμοδιότητες της και τις 

λειτουργίες της Σήμερα, στα αρχεία της ομοσπονδίας είναι καταγεγραμμένα 15 

σωματεία και 160 αθλητές.. 

Κατηγοριοποίηση (Classification)  

Για να μπορέσει ένας αθλητής με κινητικές αναπηρίες να συμμετάσχει σε 

ένα οποιοδήποτε άθλημα θα πρέπει να έχει μια ιατρική διάγνωση κινητικότητας σε 

σχέση με την κινητική του αναπηρία. Το σύστημα αυτό έχει δημιουργηθεί για να 

καθορίζει την μέγιστη λειτουργικότητα ενός αθλητή που μπορεί να έχει σε μία 

συγκεκριμένη κατηγορία. Η κατηγοριοποίηση αυτή των αθλητών, γίνεται από 

εξειδικευμένο παρατηρητή, που ονομάζεται κατηγοροποιητής.  

 

Η κατηγοριοποίηση της καλαθοσφαίρισης  

Η κατηγοριοποίηση της καλαθοσφαίρισης εξαιτίας των διαφορών σε: α) 

επίπεδο και ένταση κάκωσης, β) κινητικό ταλέντο και γ) φυσική κατάσταση και 

προπόνηση χειρίζονται τους ελιγμούς με και χωρίς την μπάλα, τη μεταβίβαση, τη 

βολή, και τη διεκδίκηση με πιθανόν εντελώς διαφορετικό τρόπο. Η αξιολόγηση της 

κινητικής δεξιότητας του παίκτη γίνεται κατά τη διάρκεια ενός αγώνα 
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καλαθοσφαίρισης σε αμαξίδιο με βάση συγκεκριμένες αρχές, από τον 

κατηγοριοποιητή. Η βαθμολόγηση ανάλογα με την κινητικότητα του παίκτη 

κυμαίνεται από 1 ως 4,5 βαθμούς. Όπου η υψηλότερη βαθμολογία σημαίνει και 

υψηλή λειτουργική ικανότητα. Μέχρι το 1940 μπορούσαν να συμμετέχουν σε μια 

ομάδα άτομα με ελάχιστη αναπηρία έως τετραπληγικοί. Από το 1984 ισχύει το νέο 

σύστημα κατηγοριοποίησης, στο οποίο αρχικά υπήρχαν μόνο τέσσερις (4) 

κατηγορίες (1,2,3,4). Μέχρι σήμερα η σημαντικότερη αλλαγή είναι αυτή της 

πρόσθεσης των "μισών κατηγοριών" (1.5/ 2.5/ 3.5 /4.5).Όπως έχει ειπωθεί κάθε 

παίκτης έχει μια κατηγορία σε πόντους. Οι παίκτες που πρόκειται να συμμετάσχουν 

σε έναν αγώνα, μαζεύουν κάποιους πόντους, αυτοί οι πόντοι προστίθενται και δεν 

πρέπει να ξεπερνούν έναν συγκεκριμένο αριθμό. Για τους Διεθνείς αγώνες, η 

Διεθνής Ομοσπονδία έχει οριοθετήσει ως μέγιστο αριθμό το 14 (για την εκάστοτε 

πεντάδα που συμμετέχει κατά τη διάρκεια του αγώνα). Κάποιες ομοσπονδίες, σε 

τοπικά πρωταθλήματα ή σε κάποια εθνικά πρωταθλήματα, έχουν το δικαίωμα να 

εφαρμόζουν εσωτερικό κανονισμό όπου να επιτρέπεται σε κάθε ομάδα να 

συμμετέχει στον αγώνα με περισσότερους πόντους (π.χ. Ο.Σ.Ε.Κ.Κ. Α' Εθνική 14.5 

και Β' Εθνική 15).  
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1. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ     ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Tο κεφάλαιο αυτό αναφέρεται σε έρευνες που έχουν ασχοληθεί με την αξιολόγηση 

βιολογικών χαρακτηριστικών ατόμων με κινητικές ανα-πηρίες, την επίδραση της 

προπόνησης στην εκδήλωση προσαρμογών καθώς και την εφαρμογή αυτών στο 

άθλημα της καλαθοσφαίρισης ανάλογα με τον βαθμό της αναπηρίας τους. Ακόμα, θα 

γίνει αναφορά στους παράγοντες που επηρεάζουν τα άτομα με κάκωση στο νωτιαίο 

μυελό να φθάσουν σε υψηλό επίπεδο απόδοσης.  

1.1. Βιολογικές προσαρμογές ατόμων με κινητικές αναπηρίες 

Η αξιολόγηση των βιολογικών παραμέτρων των ατόμων με κινητικές αναπηρίες 

έχει απασχολήσει πολλούς ερευνητές (Hopman, 1986; Cooper et al., 1992; 

Bhambhani et al., 1995; Janssen et al., 1996). Ειδικότερα, η μέτρηση της αερόβιας 

και αναερόβιας ικανότητας, καθώς και ο προσδιορισμός του αναπνευστικού 

κατωφλιού συγκεντρώνει το μεγαλύτερο ενδιαφέρον των επιστημόνων (Gass and 

Camp, 1987; Veeger et al., 1989; Bhambhani et al., 1991; Van der Woude et al., 

1997). Κύρια εξετάζονται οι παράγοντες που επηρεάζουν την απόδοση των ατόμων 

με κινητικές αναπηρίες, τόσο κατά τις καθημερινές τους λειτουργίες, όσο και κατά 

την άσκηση των άνω άκρων (Coutts et al., 1983; Veeger et al., 1989; Jehl et al., 1991; 

Bhambhani et al., 1995). Ακόμα, έχει διερευνηθεί ο ασκησιογενής τρόπος βελτίωσης 

των βιολογικών προσαρμογών συγκριτικά με τα άτομα χωρίς κινητικές αναπηρίες 

(Magel et al., 1978; Washburn and Seals, 1983).    

 

1.2. Αερόβια ικανότητα ατόμων με κινητικές αναπηρίες  

Για την αξιολόγηση της αερόβιας ικανότητας των ατόμων με κινητικές αναπηρίες 

έχουν κατά καιρούς χρησιμοποιηθεί διαφορετικού τύπου εργόμετρα. Στην αρχή, για 

την μεγαλύτερη εγκυρότητα και αξιοπιστία των μετρήσεων, ήταν προσαρμοσμένα σε 

κυκλοεργόμετρα εργαστηρίων, που είχαν ήδη χρησιμοποιηθεί για παρόμοιες 

μετρήσεις ατόμων χωρίς αναπηρίες (Glaser et al., 1979, 1980). Επιπλέον, οι 

ερευνητές περιελάμβαναν στο δείγμα τους και δοκιμαζόμενους χωρίς κινητικές 

αναπηρίες (Flandrois  et al., 1986), με σκοπό την σύγκριση  των αποτελεσμάτων από 

τις μετρήσεις που διεξήχθησαν με το ίδιο πρωτόκολλο. Ακόμα, έχει καταγραφεί η 
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εγκυρότητα και αξιοπιστία των διαφορετικών πρωτοκόλλων, για την αξιολόγηση των 

βιολογικών προσαρμογών  (Cooper, et al., 1992; Hartung, et al., 1993).  

Η τεχνική προώθησης του αμαξιδίου, που χρησιμοποιούν τα άτομα με κάκωση 

στο νωτιαίο μυελό στις καθημερινές τους μετακινήσεις, είναι παρόμοια με αυτή που 

εκτελούν οι αθλητές καλαθοσφαίρισης, στίβου και ράγκμπι κατά τη διάρκεια των 

αγώνων. Τα εργόμετρα, που έχουν κατά καιρούς χρησιμοποιηθεί σε έρευνες, που 

εξετάζουν την αερόβια ικανότητα, είναι ίδιας λογικής με αυτά που χρησιμοποιούνται 

για την αξιολόγηση της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου σε άτομα χωρίς κινητικές 

αναπηρίες. Συγκεκριμένα, ανάλογα με τη δημοσιευμένη εργασία, έχουν 

χρησιμοποιηθεί: α) στροφαλοεργόμετρο (Arm Cranking), β) εργόμετρο με 

κυλιόμενους κυλίνδρους (Roller System) και γ) δαπεδοεργόμετρο για αμαξίδια 

(Motor Driven Treadmill). Σε επόμενο κεφάλαιο γίνεται λεπτομερής ανάλυση των 

εργομέτρων αυτών.   

Με βάση μελέτες, που έχουν δημοσιευθεί, η 


VO2max αθλητών με κινητικές 

αναπηρίες κυμαίνεται από 1.8 l·min-1  έως 3.3 l·min-1  (βλέπε Βhamdhani, 2002). Στις 

περισσότερες μελέτες (McConnell et al., 1989; Holland et al., 1994), η 


VO2max δεν 

διέφερε σημαντικά. Αντίθετα, οι Gass και Camp (1984) κατέγραψαν σημαντικά 

υψηλότερη 


VO2max στο εργόμετρο για αμαξίδια, σε σχέση με το στροφαλοεργόμετρο.  

 Οι περισσότεροι ερευνητές εστιάζουν την προσοχή τους στις διαφορές, που 

παρουσιάζονται στην αερόβια ικανότητα ατόμων με διαφορετικό επίπεδο βλάβης 

στον νωτιαίο μυελό (Veeger et al., 1989; Bhambhani et al., 1994; Hopman et al., 

1992; Lin et al., 1993; Vinet et al., 1997). Από τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών, 

διαπιστώνεται ότι, όσο υψηλότερα βρίσκεται η κάκωση στον νωτιαίο μυελό, τόσο 

μικρότερη είναι η μέγιστη ικανότητα κατανάλωσης οξυγόνου (Coutts et al., 1983, 

1985; Lasko et al., 1990; Bhambhani et al., 1994). Ακόμα, σημαντικό ρόλο 

διαδραματίζει ο βαθμός λύσης του νωτιαίου μυελού. Πλήρης λύση συνεπάγεται και 

μεγαλύτερη ανικανότητα, σε σχέση με τη μερική (Sawka et al., 1989). Αποτέλεσμα 

όλων αυτών είναι η μικρότερη συμμετοχή μυϊκών ομάδων, κατά την άσκηση για 

άτομα με τετραπληγία ή παραπληγία με κάκωση σε υψηλό επίπεδο των θωρακικών 

μυών. Η μικρή συμμετοχή των μυϊκών ομάδων, κατά την άσκηση, επιφέρει μείωση 

της αερόβιας ικανότητας των δοκιμαζόμενων. Σε έρευνα, που δημοσίευσαν ο Coutts 

και οι συνεργάτες (1983), διαπιστώθηκε ότι οι τετραπληγικοί αθλητές είχαν 
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χαμηλότερη 


VO2max (0.97 l·min-1), από άλλους παραπληγικούς αθλητές με κάκωση 

σε υψηλό (1.62 l·min-1) ή χαμηλό (2.42 l·min-1) σημείο του νωτιαίου μυελού.  

Όσον αφορά τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο, σε 

δύο δημοσιεύσεις (Rotstein et al., 1994; Coutts, 1990) η 


VO2max κυμάνθηκε από16.6 

ml·kg-1·min-1 έως 38.4 ml·kg-1·min-1.  Συγκεκριμένα, ο Coutts (1990) εξέτασε την 

αερόβια ικανότητα τριών άγγλων καλαθοσφαιριστών υψηλού επιπέδου. Η μέση τιμή 

της 


VO2max ήταν 34.6 ml·kg-1·min-1, ενώ ο Rotstein και οι συνεργάτες (1994) 

παρουσίασαν την μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου 11 καλαθοσφαιριστών του Ισραήλ, 

που ήταν 23.09 ml·kg-1·min-1. Οι διαφορές αυτές αποδίδονται στο υψηλότερο επίπεδο 

των καλαθοσφαιριστών της πρώτης έρευνας και πιθανόν στο εύρος κάκωσης των 

δοκιμαζόμενων.    

1.3. Αναερόβια ικανότητα ατόμων με κινητικές αναπηρίες 

 H μέτρηση της αναερόβιας ικανότητας ατόμων με κινητικές αναπηρίες 

επηρεάζεται από αρκετούς παράγοντες. Στην ανασκόπηση, που παρουσίασε ο 

Bhambhani (2002), σχετικά με την αναερόβια ικανότητα των ατόμων με κινητικές 

αναπηρίες διαπιστώνεται ότι: α) οι περισσότερες έρευνες έχουν περιορισμένο αριθμό 

δοκιμαζόμενων, β) ορισμένες μελέτες ακολουθούν στατιστική ανάλυση μεταξύ 

ατόμων με διαφορετικού τύπου αναπηρία, γεγονός που επιφέρει δυσκολίες στην 

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων, γ) ο βαθμός κάκωσης του νωτιαίου μυελού (πλήρης 

λύση ή μη) επηρεάζει σημαντικά τις βιολογικές αντιδράσεις και επιφέρει σύγχυση  

στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων, δ) οι διαφορές των χρησιμοποιούμενων 

πρωτοκόλλων αξιολόγησης κάνουν δύσκολη την σύγκριση των ευρημάτων και ε) οι 

περισσότερες έρευνες έχουν διεξαχθεί σε άνδρες, ενώ υπάρχει ένδεια σε δείγμα 

γυναικών. Επιπλέον, ο ανομοιόμορφος καθορισμός ιδανικής επιβάρυνσης ευκολίας 

των δοκιμαζόμενων για την εκτέλεση της δοκιμασίας Wingate, αλλά και η επιλογή 

του κατάλληλου εργομέτρου αποτελούν πηγές παραγωγής ποικιλότητας 

αποτελεσμάτων ανάμεσα σε διάφορες μελέτες (βλέπε Hutzler, 1998).  

 Για την αξιολόγηση της αναερόβιας ικανότητας αθλητών με κινητικές 

αναπηρίες, το πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται, είναι παρόμοιας λογικής με αυτό 

των ατόμων χωρίς κινητικές αναπηρίες. Οι δοκιμαζόμενοι πρέπει να εκτελέσουν 

χειροεργομέτρηση διάρκειας 30 sec με τη μεγαλύτερη δυνατή ταχύτητα. Αντίθετα, 
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από την τυποποιημένη εφαρμογή της επιβάρυνσης για τους δοκιμαζόμενους χωρίς 

αναπηρίες (0.075 kg ανά χιλιόγραμμο του σωματικού βάρους για το κυκλοεργόμετρο 

και 0.30 N/kg σωματικού βάρους για το στροφαλοεργόμετρο), δεν υπάρχει συμφωνία 

όσον αφορά την καταλληλότερη  αντίσταση, που πρέπει να εφαρμόζεται στη 

δοκιμασία των δοκιμαζόμενων με κινητικές αναπηρίες (Veeger et al., 1992; Janssen 

et al., 1993 & 1994). Οι διαφορετικού τύπου αναπηρίες, καθώς και η ποικιλία των 

οργάνων μέτρησης, καθιστούν δύσκολη την εφαρμογή ενός ενιαίου πρωτοκόλλου για 

τη μέτρηση της αναερόβιας ικανότητας των ατόμων με κινητικές αναπηρίες. 

Ειδικότερα, όσον αφορά την επιλογή του εργομέτρου ο Bhambhani (2002) αναφέρει 

ότι τα εργόμετρα που επιλέγονται από τους ερευνητές είναι: α) το 

στροφαλοεργόμετρο, β) το σταθερό εργόμετρο με κυλίνδρους για αμαξίδια, που 

υποστηρίζεται από ηλεκτρονικό υπολογιστή, γ) το δαπεδοεργόμετρο  για αμαξίδια 

και δ) το εργόμετρο για αμαξίδια με κυλίνδρους  με μεταβαλλόμενη  κλήση. Λόγω 

της μικρότερης συμμετοχής μυϊκής μάζας των ατόμων με κινητικές αναπηρίες κατά 

την άσκηση, η εφαρμογή επιβάρυνσης, η οποία θα σχετίζεται αποκλειστικά με το 

σωματικό βάρος των δοκιμαζόμενων, είναι εξαιρετικά παρακινδυνευμένη και 

συνήθως οδηγεί σε πλασματικά δεδομένα. Ακόμα, το επίπεδο απόδοσης της 

αναερόβιας ικανότητας μέσω του WAT, σχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα με το 

επίπεδο κάκωσης του νωτιαίου μυελού. Αυτό σημαίνει ότι, όσο υψηλότερα στο 

νωτιαίο μυελό βρίσκεται η κάκωση, τόσο μικρότερη είναι η αναερόβια ισχύς των 

δοκιμαζόμενων (23 έως 46 W για τετραπληγικούς και 57 έως 336 W για 

παραπληγικούς και αθλητές με ακρωτηριασμό). Σημειώνεται δε, ότι η αναερόβια 

ισχύς των αθλητών με χαμηλό επίπεδο κάκωσης του νωτιαίου μυελού μπορεί να είναι 

υψηλότερη αυτών με υψηλό επίπεδο κάκωσης κατά 3 ή 4 φορές (Van der Woude et 

al., 1997, 1998; Hutzler 1998; Hutzler et al., 1998). Ακόμα, τα άτομα χωρίς κινητικές 

αναπηρίες δεν παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές σε σύγκριση με τους 

δοκιμαζόμενους με χαμηλή παραπληγία (επίπεδο κάκωσης από τον 8 θωρακικό και 

κάτω) και ακρωτηριασμό στις απόλυτες ή σχετικές τιμές της αναερόβιας ισχύος κατά 

τη διάρκεια της δοκιμασίας των 30sec του WAT.  Τέλος, από τη σύγκριση των 

επιδόσεων μεταξύ των δύο φύλων (Veeger et al., 1991; Hutzler et al., 2000) 

καταγράφηκε ότι α) οι άνδρες δοκιμαζόμενοι παρουσιάζουν υψηλότερες τιμές στην 

μέγιστη ισχύ, μέση ισχύ και μέση ταχύτητα σε σχέση με αυτή των γυναικών, β) 

καταγράφεται στατιστικά σημαντικά υψηλότερος δείκτης κόπωσης στις γυναίκες απ’ 

ότι στους άνδρες αθλητές, ενώ είναι μεγαλύτερη και η μείωση της ισχύος για τις 
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γυναίκες δοκιμαζόμενες και γ) δεν καταγράφονται σημαντικές διαφορές στη μέγιστη 

ισχύ ανά μάζα σώματος μεταξύ των δύο φύλων. 

 Ο Hutzler και οι συνεργάτες (1993) κατέγραψαν την αναερόβια ικανότητα 

Ισραηλινών καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο υψηλού επιπέδου σε εργόμετρο με 

κυλίνδρους.  Οι μέγιστες τιμές ανα-ερόβιας ισχύος κυμάνθηκαν από 245 έως 489 W. 

Σε άλλη έρευνα, ο Vanlandewijck και οι συνεργάτες (1999) εξετάζοντας την 

αναερόβια ισχύ 46 καλαθοσφαιριστών του Βελγίου εμφάνισαν μέση ισχύ 852 W. Η 

μεγάλη διαφορά των τιμών, σε σχέση με την προηγούμενη έρευνα, δικαιολογείται 

από το ότι κατά τη δεύτερη έρευνα η αξιολόγηση της αναερόβιας ισχύος έγινε μόνο 

κατά τη φάση ώθησης του αμαξιδίου (τη διάρκεια που τα χέρια των δοκιμαζόμενων 

βρίσκονταν σε επαφή με την στεφάνη των τροχών). Όσον αφορά το δείκτη κόπωσης 

των αθλητών με αμαξίδιο υψηλού επιπέδου (καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο) κατά τη 

διάρκεια του WAT φθάνει το 50 έως 60 % γεγονός που σημαίνει μείωση κατά 50% 

της ισχύος στη λήξη της δοκιμασίας συγκρινόμενη με τη μέγιστη τιμή, που 

καταγράφηκε στη διάρκεια των 30 sec που διήρκεσε η δοκιμασία (Hutzler et al., 

1993, Hutzler, 1998). 

Τα γεγονότα αυτά ώθησαν τους ερευνητές στην προσπάθεια εξεύρεσης του 

καταλληλότερου πρωτοκόλλου αξιολόγησης της αναερόβιας ισχύος για τα άτομα με 

κινητικές αναπηρίες. Ως λύση πρότειναν τη διαφοροποίηση του επιπέδου 

επιβάρυνσης, ανάλογα με τον βαθμό αναπηρίας και όχι με το σωματικό βάρος των 

δοκιμαζόμενων. Ορισμένες έρευνες προτείνουν ως καταλληλότερο επίπεδο 

αντίστασης τα 0.25, 0.50, και 0.75 N/kg σωματικής μάζας με βάση την ηλικία, τη 

δραστηριότητα και το επίπεδο τραυματισμού των δοκιμαζόμενων (Janssen et al., 

1993 & 1994; Dallmeijer et al., 1994). Παρόμοια πρόταση με διαφορετικό βαθμό 

αντίστασης (0.50, 0.75 και 1 N/kg) παρουσίασαν ο Veeger και οι συνεργάτες (1992). 

Επιπρόσθετα, ο Van Der Woude και οι συνεργάτες (1997) αξιολόγησαν την 

αναερόβια ικανότητα 67 παραπληγικών αθλητών σε ειδικό κυλινδροεργόμετρο. Πιο 

συγκεκριμένα, οι αθλητές εκτέλεσαν 2 προσπάθειες 30 δευτερολέπτων χωρίς αρχική 

ταχύτητα. Στην πρώτη προσπάθεια χρησιμοποιήθηκε επιβάρυνση ίση με  2.5, 5, 7.5, 

και 10% του σωματικού βάρους του δοκιμαζόμενου (τροποποιημένη σε Ν/kg), 

υπολογίζοντας σε αυτό και το βάρος του αμαξιδίου (20kg), που ήταν το ίδιο για 

όλους τους δοκιμαζόμενους. Η επιβάρυνση αυτή ήταν ανάλογη του επιπέδου 

τραυματισμού τους. Αν στην πρώτη προσπάθεια η ταχύτητα ξεπερνούσε τα 3m·s-¹ η 

αντίσταση αυξανόταν 2.5-5% της συνολικής μάζας (μαζί με το αμαξίδιο) ώστε να 



15 

 

διατηρείται η σωστή τεχνική προώθησης του αμαξιδίου (Janssen et al., 1993; 

Dallmeijer et al., 1994). 

Κάποιες άλλες μελέτες έχουν χρησιμοποιήσει τη μέγιστη ταχύτητα, που 

αναπτύσσουν οι δοκιμαζόμενοι κατά τη διάρκεια των 30 sec, ως δείκτη της 

αναερόβιας ισχύος. Επιπλέον, προτείνουν ότι η αναερόβια ικανότητα μπορεί να 

εκφρασθεί και ως ποσοστό της υψηλότερης ταχύτητας, που διατηρείται κατά τη 

διάρκεια μιας δοκιμασίας 2 min (Hedrick and Morse, 1991). Σ’ ένα πρωτόκολλο 

μέγιστης ταχύτητας 30 sec ο Hutzler και οι συνεργάτες του (1995) ανέφεραν ότι η 

μέγιστη ταχύτητα κατά μέσο όρο ήταν 5.1 m/sec και η παραγόμενη ισχύς ήταν 

παρόμοια με την αντίστοιχη των αθλητών στίβου (152.4 W). 

 Σε αντίθεση των ερευνών, που χρησιμοποιούν το σωματικό βάρος ως κύριο 

παράγοντα προσδιορισμού της καταλληλότερης επιβάρυνσης για την αξιολόγηση της 

αναερόβιας ισχύος των ατόμων με κινητικές αναπηρίες, ερευνητές προτείνουν ως 

ιδανική επιβάρυνση το 50% του μέγιστου φορτίου, που επιτυγχάνεται έπειτα από 

προσπάθεια 7 επαναλήψεων (να μην υπάρχει δυνατότητα όγδοης επανάληψης) με 

μέγιστη ταχύτητα (7 ωθήσεις επί της στεφάνης του τροχού). Η διάρκεια του 

διαλείμματος ήταν 8 min μεταξύ των επαναλήψεων, των οποίων η επιβάρυνση ήταν 

προοδευτικά αυξανόμενη. Ο δείκτης πρόβλεψης της μεταβλητής φάνηκε να είναι 

υψηλός (r² = 0.91), όσον αφορά την καταλληλότερη εφαρμογή επιβάρυνσης, κατά τη 

διάρκεια δοκιμασίας σε στροφαλοεργόμετρο, σε παίδες και έφηβους με νευρομυϊκές 

ασθένειες (Mil et al., 1996). Επιπρόσθετα, ο Tsukagoshi και οι συνεργάτες (1994) 

υπέβαλαν σε δοκιμασία 11 αθλητές με αμαξίδιο, χρησιμοποιώντας το ίδιο 

πρωτόκολλο των 7 επαναλήψεων (με τη μέγιστη ταχύτητα) με επιβάρυνση που 

κυμάνθηκε από 1- 7 kp. Τα αποτελέσματα έδειξαν την υψηλή αξιοπιστία της μεθόδου 

(r = 0.86 για τα 6kp ως  0.97 για τα 3kp).  

1.4. Τεχνικές  ικανότητες καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο 

Η  αξιολόγηση των τεχνικών ικανοτήτων των καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο έχει 

απασχολήσει τους ερευνητές και προπονητές στο παρελθόν.  Για τις απαιτήσεις των 

ερευνών, οι μέθοδοι αξιολόγησης των τεχνικών χαρακτηριστικών των 

καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο βασίζονται κυρίως σε αντίστοιχες, που 

χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση καλαθοσφαιριστών χωρίς κινητικές αναπηρίες 

(Brasile 1984, 1996 a&b, 1993; Αναστασιάδης, 1996). Η ικανότητα εκτέλεσης των 
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τεχνικών δεξιοτήτων, που απαιτεί το άθλημα της καλαθοσφαίρισης με αμαξίδιο,  

περιορίζονται από τις διαφορετικού τύπου και βαθμού αναπηρίες των αθλητών, που 

αποτελούν τις ομάδες. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, κάθε αθλητής ταξινομείται  με 

ένα βαθμό, σύμφωνα με το επίπεδο κάκωσης στο νωτιαίο μυελό και την ικανότητα 

εκτέλεσης ορισμένων δοκιμασιών, όπως η προώθηση καροτσιού, το σταμάτημα, ο 

ελιγμός με μπάλα, το κράτημα μπάλας κλπ. Το σύστημα ταξινόμησης των 

καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο, που έχει καθιερώσει η Διεθνής Ομοσπονδία 

Καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο (Ι.W.B.F) με βαθμούς ταξινόμησης από 1 έως 4.5, 

διαφέρει από αυτό, που ισχύει στις Η.Π.Α. (Ν.W.B.A) με βαθμούς ταξινόμησης 1 έως 

3. Σκοπός των ερευνητών είναι η αξιολόγηση των αθλητών με διαφορετικό βαθμό 

αναπηρίας, καθώς και η εξεύρεση μεθόδων βελτίωσης των τεχνικών τους 

χαρακτηριστικών. 

 Ο Brasile (1986) παρουσίασε τις επιδόσεις των καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο ταξινομημένων βάσει της διεθνούς κλίμακας ταξινόμησης (Classification Ι, 

ΙΙ, ΙΙΙ και ΙV). Οι συμμετέχοντες μετρήθηκαν στις δοκιμασίες: α) ελιγμού με μπάλα, 

β) ελευθέρων βολών, γ) ελιγμού με μπάλα και βολή, και δ) ακρίβειας μεταβίβασης. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι: α) οι αθλητές με ταξινόμηση ΙΙ και ΙΙΙ παρουσίασαν 

υψηλότερες επιδόσεις από τους υπόλοιπους αθλητές και β) οι αθλητές με ταξινόμηση 

ΙΙ παρουσίασαν τις υψηλότερες επιδόσεις. Επιπλέον, οι Vanlerberghe και Slock 

(1987) χρησιμοποίησαν: α) δύο δοκιμασίες για την ευστοχία (βολή κάτω από το 

καλάθι και διεκδίκηση, ελιγμός με μπάλα - βολή και διεκδίκηση), β) δύο δοκιμασίες 

για την ικανότητα ελιγμού με μπάλα (ελιγμός με μπάλα γύρω από εμπόδια και 

ελιγμός με μπάλα γύρω από αμαξίδια), και γ) δύο δοκιμασίες για την ικανότητα 

μεταβίβασης (ταχύτητα μεταβίβασης  και μακρινή μεταβίβαση). Στο πλαίσιο αυτής 

της έρευνας εξετάσθηκαν 30 αθλητές των Η.Π.Α. με ταξινόμηση Ι, ΙΙ και ΙΙΙ. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των αθλητών με διαφορετικές 

κινητικές αναπηρίες. Οι αθλητές με ταξινόμηση ΙΙΙ παρουσίασαν τις υψηλότερες 

επιδόσεις, ενώ οι αθλητές με ταξινόμηση Ι τις χαμηλότερες. Ωστόσο, οι ερευνητές  

υποστήριξαν ότι οι δοκιμασίες αυτές δύσκολα μπορούν να αποτελέσουν αξιόπιστη 

μέθοδο αξιολόγησης καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο. Επίσης, ο Brasile (1990) 

εξέτασε 79 αθλητές της καλαθοσφαίρισης με αμαξίδιο, οι οποίοι συμμετείχαν στο 

Εθνικό Πρωτάθλημα των Η.Π.Α. (N.W.B.A). Οι αθλητές χωρίστηκαν με βάση την 

ταξινόμηση του N.W.B.A σε κατηγορίες Ι, ΙΙ, και ΙΙΙ και εξετάστηκαν στις παρακάτω 

δοκιμασίες: ελιγμός με μπάλα, βολές  διάρκειας 1 λεπτού με το δυνατό χέρι, βολές 
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διάρκειας 1 λεπτού με το αδύνατο χέρι, ακρίβεια μεταβίβασης με το δυνατό χέρι, 

ακρίβεια μεταβίβασης με το αδύνατο χέρι και ταχύτητα απόστασης 20μ. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι αθλητές με ταξινόμηση ΙΙ και ΙΙΙ είχαν παρόμοιες 

επιδόσεις και υψηλότερες από τους αθλητές με ταξινόμηση Ι. Τα ευρήματα αυτά 

οδήγησαν τον  Brasile να συμπεράνει ότι τα αποτελέσματα επηρεάζονται, τόσο από 

το χρόνο που καταναλώνουν οι αθλητές στη προπόνηση, όσο και από την 

προηγούμενη εμπειρία τους στα διάφορα αθλήματα. Ακόμα, φαίνεται ότι η ηλικία 

μπορεί να επηρεάζει την απόδοση των αθλητών στην καλαθοσφαίριση με αμαξίδιο. 

Τέλος, ο Brasile το 1993 εφάρμοσε έξι δοκιμασίες στο γήπεδο με σκοπό την 

αξιολόγηση καλαθοσφαιριστών-στριών με αμαξίδιο. Συγκεκριμένα, οι δοκιμασίες 

ήταν: α) ελιγμός με μπάλα με εμπόδια, β) ελεύθερες βολές, γ) διεκδίκηση και βολή με 

το δυνατό χέρι, δ) διεκδίκηση και βολή με το αδύνατο χέρι ε) πάσα ακριβείας  με το 

δυνατό χέρι και στ) πάσα ακριβείας με το αδύνατο χέρι. Στην έρευνα έλαβαν μέρος 

12 άνδρες καλαθοσφαιριστές και 12 γυναίκες καλαθοσφαιρίστριες με αμαξίδιο. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι, στα περισσότερα σημεία οι δυο ομάδες ήταν ισοδύναμες, 

αναφορικά με το επίπεδο των δοκιμασιών και των επίκτητων ικανοτήτων, που απαιτεί 

η καλαθοσφαίριση με αμαξίδιο. Η ομάδα των γυναικών παρουσίασε στατιστικά 

καλύτερα αποτελέσματα στις δοκιμασίες που απαιτούσαν επιδεξιότητα και 

περισσότερη πειθαρχία (διεκδίκηση και βολή και ελιγμός με μπάλα με εμπόδια). 

Αντίθετα, η ομάδα των ανδρών εμφάνισε καλύτερα αποτελέσματα στις δοκιμασίες 

που απαιτούσαν περισσότερη δύναμη και ειδικά σε αυτές που είχαν σχέση με την 

απόσταση (πάσα ακριβείας και ελεύθερες βολές). 

1.5. Επιλογή εργομέτρου για άτομα με κινητικές αναπηρίες. 

Η επιλογή του κατάλληλου εργομέτρου, για την αξιολόγηση των  βιολογικών 

προσαρμογών, αποτελεί παράγοντα προβληματισμού. Η σύγκριση των 

αποτελεσμάτων, που συλλέχθηκαν από δοκιμασίες με διαφορετικού τύπου 

εργόμετρα, πρέπει να γίνεται με προσοχή, λαμβάνοντας υπόψη τα πλεονεκτήματα και 

μειονεκτήματα του κάθε μηχανήματος. Στις πρώτες μελέτες, οι ερευνητές 

χρησιμοποίησαν τροποποιημένα κλασικά εργόμετρα, με τα οποία αξιολογούσαν τις 

βιολογικές προσαρμογές των ατόμων χωρίς κινητικές αναπηρίες (Glaser et al., 1979, 

1980). Τα χειροεργόμετρα, που χρησιμοποιούνται συνήθως για την αξιολόγηση 

ΑΚΑ,  είναι: α) το στροφαλοεργόμετρο (Arm Cranking), β) το κυλινδροεργόμετρο 
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για αμαξίδια (Roller System) και γ) το δαπεργόμετρο για αμαξίδια (Motor Driven 

Treadmill). Τα δύο τελευταία εργόμετρα υποστηρίζονται από ηλεκτρονικό 

υπολογιστή μέσω του οποίου ρυθμίζεται αυτόματα η επιβάρυνση, ενώ μέσω της 

οθόνης ο δοκιμαζόμενος και ο εξεταστής μπορούν να παρακολουθούν πλήθος 

πληροφοριών, ανάλογα με τον τύπο του λογισμικού που χρησιμοποιείται (π.χ. 

ταχύτητα, περιστροφές ανά λεπτό, μέση ισχύς, καλυπτόμενη απόσταση κ.λ.π). Το 

κάθε εργόμετρο παρέχει στον ερευνητή πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα  τα οποία 

αναλύονται παρακάτω. 

Ειδικότερα, όσον αφορά τη μέτρηση της αναερόβιας ικανότητας ο Hutzler 

(1998) αναφέρει ότι γνωστή ερευνητική ομάδα από την Ολλανδία (Janssen et al., 

1993a-1993b -1994; Veeger et al., 1991a-1191b-1992; Van der Woude et al., 1990, 

1994) χρησιμοποιεί στις μελέτες της ένα εργόμετρο για αμαξίδια, το οποίο είναι 

σταθερό υποστηρίζεται από ηλεκτρονικό υπολογιστή και  λειτουργεί ως συσκευή 

προσομοίωσης της κίνησης του αμαξιδίου. Στο συγκεκριμένο εργόμετρο, τα 

χαρακτηριστικά του αμαξιδίου είναι ίδια για όλους τους δοκιμαζόμενους. Από την 

άλλη πλευρά, έχουν γίνει μελέτες στις οποίες χρησιμοποιήθηκε εργόμετρο με 

κυλίνδρους, με την διαφορά όμως  ότι, οι δοκιμαζόμενοι εκτέλεσαν τη δοκιμασία με 

το ατομικό τους αμαξίδιο (Lees, 1987; Lees et al., 1988 & 1993; Coutts et al., 1987; 

Hutzler et al., 1995). Τέλος, σε αρκετές έρευνες έχει χρησιμοποιηθεί ως όργανο 

μέτρησης το στροφαλοεργόμετρο (Bar-Or et al., 1976; Hutzler, 1993 a&b; Bolotin, 

1994; Tsukagοshi et al., 1994,1995). Τα κυριότερα πλεονεκτήματα αυτού του 

οργάνου είναι το χαμηλό κόστος, η ευκολία μεταφοράς του και ότι δεν χρειάζεται 

ιδιαίτερη ικανότητα εξοικείωσης, (όπως στην κίνηση της προώθησης του αμαξιδίου), 

ιδιαίτερα όταν γίνεται αξιολόγηση των βιολογικών παραμέτρων αθλητών με 

κινητικές αναπηρίες, που δεν χρησιμοποιούν αμαξίδιο στις αγωνιστικές τους 

υποχρεώσεις (π.χ. αθλητές κολύμβησης, άρσης βαρών κλπ.). Ιδιαίτερα για την 

αξιολόγηση της αναερόβιας ικανότητας η επιλογή του στροφαλοερόμετρου ως 

οργάνου μέτρησης, λόγω της συνεχούς επαφής των άνω άκρων του δοκιμαζόμενου, 

πλησιάζει περισσότερο στην αντίστοιχη δοκιμασία, που εκτελούν τα άτομα χωρίς 

κινητικές αναπηρίες στο κυκλοεργόμετρο. Το μειονέκτημα του στροφαλοεργόμετρου 

είναι ότι οι κινήσεις, που εκτελούν οι δοκιμαζόμενοι, που συμμετέχουν σε αθλήματα 

όπου απαιτείται η χρήση αμαξιδίου, δεν είναι όμοιες με αυτές που εκτελούν στις 

καθημερινές τους υποχρεώσεις. Αντίθετα, στα εργόμετρα για αμαξίδια, οι 

δοκιμαζόμενοι πραγματοποιούν παρόμοια κίνηση με αυτή που χρησιμοποιούν στις 



19 

 

καθημερινές τους δραστηριότητες ή/και στις αγωνιστικές τους υποχρεώσεις (Glaser 

et al., 1979 & 1980; Gass and Camp, 1984). Τα περισσότερα εργόμετρα για αμαξίδια 

παρέχουν δυνατότητα συλλογής πλήθους δεδομένων, όπως αυτόματη προσαρμογή 

επιβάρυνσης, έλεγχο ταχύτητας, παραγωγής ισχύος, διάρκεια διαδικασίας, 

περιστροφές το λεπτό κ.λ.π. Όλες οι λειτουργίες ρυθμίζονται με ακρίβεια μέσω 

ηλεκτρονικού υπολογιστή. Στα μειονεκτήματα καταγράφεται το μεγάλο κόστος 

αυτών των εργομέτρων, καθώς και η δυσκολία μετακίνησης και μεταφοράς από το 

εργαστήριο. Φαίνεται ότι και οι τρεις ανωτέρω τύποι χειροεργομέτρων είναι  

αξιόπιστες συσκευές αξιολόγησης βιολογικών χαρακτηριστικών ατόμων με κινητικές 

αναπηρίες (Martel et al., 1991; Arabi et al., 1997).  

Στο σημείο αυτό θα αναφερθούμε εν συντομία σε δύο παραμέτρους, που βοηθούν 

τον αναγνώστη της παρούσας έρευνας να εντρυφήσει καλύτερα στο κείμενο. Η 

πρώτη παράμετρος αφορά την κατηγοριοποίηση (Classification), που λαμβάνουν οι 

αθλητές της καλαθοσφαίρισης πριν από την έκδοση της αθλητικής τους ταυτότητας, 

όπως και την ταξινόμηση ΑΚΑ με βάση το είδος και την ένταση της βλάβης. Η 

δεύτερη παράμετρος αφορά τις  διαφορές μεταξύ του αμαξιδίου, που χρησιμοποιούν 

τα άτομα με κάκωση στο νωτιαίο μυελό στις καθημερινές τους δραστηριότητες και 

του αγωνιστικού τους αμαξιδίου. 

1.6. Οι διαφορές αγωνιστικού και κλασικού αμαξιδίου 

Τα άτομα με κακώσεις στο νωτιαίο μυελό μετακινούνται σε καθημερινή βάση μ’ 

ένα αμαξίδιο, που έχει έναν κλασικό σχεδιασμό, παρόλο που οι λεπτομέρειες του 

ποικίλουν  ανάλογα με τη σοβαρότητα της αναπηρίας. Τα αγωνιστικά αμαξίδια 

φέρουν ειδικά χαρακτηριστικά, που ανταποκρίνονται στο αντίστοιχο άθλημα, αν και 

γενικά μοιάζουν μεταξύ τους. Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι: α) στο αγωνιστικό 

αμαξίδιο οι τροχοί δεν  είναι παράλληλοι μεταξύ τους. Ο άξονας των  τροχών έχει μια 

κλίση (camper), που διαφέρει από αθλητή σε αθλητή. Όσο μεγαλύτερη είναι η κλίση, 

τόσο μεγαλύτερη είναι και η ικανότητα ελιγμού, β) το αγωνιστικό αμαξίδιο, εκτός 

από τις μικρούς τροχούς μπροστά και τους μεγάλους πίσω, διαθέτει (συνήθως) και 

ένα πέμπτο μικρό τροχό ανάμεσα από τους δύο πίσω τροχούς (καλαθοσφαίριση). Ο 

τροχός αυτός παρέχει επιπλέον στήριξη και ισορροπία στους ελιγμούς, που 

πραγματοποιούν οι αθλητές κατά τη διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων. Τα 

αγωνιστικά αμαξίδια  των δρομικών αγωνισμάτων του στίβου έχουν ένα μικρό τροχό 
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μπροστά, που είναι αρκετά απομακρυσμένος από το αμαξίδιο, γ) το αγωνιστικό 

αμαξίδιο είναι συνήθως ελαφρύτερο από αυτό, που χρησιμοποιούν για τις 

καθημερινές του ανάγκες τα άτομα με κινητικές αναπηρίες.  

 

 

1.7. Δοκιμασίες Αξιολόγησης Τεχνικών Χαρακτηριστικών  

 Οι οκτώ δοκιμασίες, που προσδιορίζουν τα τεχνικά χαρακτηριστικά των  

καλαθοσφαιριστών με αμαξίδιο, είναι οι παρακάτω. 

α) ταχύτητα 5 μέτρων: ο δοκιμαζόμενος παίρνει θέση πίσω από την τελική γραμμή 

του γηπέδου της καλαθοσφαίρισης. Ξεκινά με το σύνθημα του εξεταστή και διανύει 

απόσταση 5μ, όσο πιο γρήγορα μπορεί 

β) ταχύτητα 20 μέτρων: ο δοκιμαζόμενος παίρνει θέση πίσω από την τελική γραμμή 

του γηπέδου της καλαθοσφαίρισης. Ξεκινά με το σύνθημα του εξεταστή και διανύει 

απόσταση 20μ, όσο πιο γρήγορα μπορεί, 

γ) ελεύθερες βολές: ο δοκιμαζόμενος εκτελεί 20 ελεύθερες βολές σε τέσσερεις σειρές 

των 5 βολών. Μεταξύ των δύο σειρών, κάνει ένα διάλειμμα 1 λεπτό,  

δ) ελιγμός με μπάλα: ο δοκιμαζόμενος ελίσσεται ανάμεσα από μια σειρά εμποδίων, 

όσο πιο γρήγορα μπορεί, ωθώντας το αμαξίδιο και εκτελώντας ελιγμούς με την 

μπάλα σύμφωνα με τους κανονισμούς της διεθνούς ομοσπονδίας καλαθοσφαίρισης 

με αμαξίδιο. Συγκεκριμένα, με το σύνθημα του εξεταστή ο δοκιμαζόμενος ξεκινά από 

τη δεξιά πλευρά του πρώτου εμποδίου και προωθείται περνώντας από την αριστερή 

πλευρά του δεύτερου εμποδίου. Στη συνέχεια, στρίβει δεξιά και περνά από τη δεξιά 

πλευρά του επόμενου εμποδίου. Ακολουθεί στροφή αριστερά και πέρασμα από την 

αριστερή πλευρά του επόμενου εμποδίου. Η τελευταία στροφή είναι δεξιόστροφη και 

ακολουθεί αναστροφή του τελευταίου εμποδίου αριστερόστροφα.           

Ο δοκιμαζόμενος καταλήγει ωθώντας το αμαξίδιο του πίσω από την γραμμή έναρξης 

στο πρώτο εμπόδιο. Η δοκιμασία επαναλαμβάνεται με τον ίδιο τρόπο άλλη μια φορά, 

χωρίς διάλειμμα. Σε κάθε παράβαση του κανονισμού, που αφορά τον ελιγμό με 

μπάλα, προστίθενται 5 sec στον χρόνο εκτέλεσης της δοκιμασίας. Κατά τη διάρκεια 

της δοκιμασίας, κάθε φορά που η μπάλα ή το αμαξίδιο του δοκιμαζόμενου έρθουν σε  

επαφή με ένα εμπόδιο, προστίθεται 1 sec στον χρόνο εκτέλεσης της δοκιμασίας. Κάθε 

φορά, που ο δοκιμαζόμενος χάνει  την μπάλα από την κατοχή  του, πρέπει να την 
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επαναφέρει από το σημείο, που χάθηκε και να συνεχίσει την υπολειπόμενη διαδρομή. 

Κάθε δοκιμαζόμενος εκτελεί μια δοκιμαστική προσπάθεια με σκοπό την εξοικείωση 

του με τη δοκιμασία,  

ε) διείσδυση και βολή: για τη διεξαγωγή της δοκιμασίας αυτής τοποθετούνται δύο 

κώνοι στην προέκταση της ρακέτας  στα 6,25 . Ο δοκιμαζόμενος παίρνει θέση πίσω 

από τον κώνο και από όποια πλευρά του καλαθιού θέλει. Με το σύνθημα του 

εξεταστή, ξεκινάει και κάνει όσες περισσότερες διεισδύσεις και βολές μπορεί σε δύο 

λεπτά. Μετά από κάθε προσπάθεια, διεκδικεί μόνος του την μπάλα και προωθεί το 

αμαξίδιό του στον απέναντι κώνο με την μπάλα, για να εκτελέσει  την επόμενη βολή. 

Το άθροισμα των προσπαθειών που θα κάνει με τον συνολικό αριθμό των 

επιτυχημένων  του προσπαθειών, κατά-γράφεται ως αποτέλεσμα,  

στ) μακρινή μεταβίβαση:  ο δοκιμαζόμενος τοποθετεί το αμαξίδιο του έτσι ώστε οι 

μπροστινές ρόδες να είναι πίσω από την τελική γραμμή του γηπέδου και 

χρησιμοποιώντας πάσα στήθους προσπαθεί να μεταβιβάσει την μπάλα όσο πιο 

μακριά μπορεί. Εκτελεί  έξι προσπάθειες η απόσταση των οποίων μετράται και 

καταγράφεται  

 ζ) μεταβίβαση  ακριβείας:  ως στόχος στη δοκιμασία αυτή σχεδιάζονται σε λείο τοίχο 

τρία ομόκεντρα ορθογώνια παραλληλόγραμμα διαφορετικού μεγέθους (Brasile1984), 

με διαστάσεις: 1) 50.8 cm X 25.4 cm (20 X 10 inc), 2) 101.6 cm X 63.5 cm (40 X 25 

inc) και 3) 152.4 cm X 101.6 cm (60 X 40 inc). Η βάση του μεγαλύτερου 

παραλληλόγραμμου απέχει 60.96 cm (24inc) από το έδαφος. Ο δοκιμαζόμενος  με το 

αμαξίδιο του παίρνει θέση πίσω από μια γραμμή σε απόσταση 9.14 μέτρα από τον 

στόχο, για τους καλαθοσφαιριστές με βαθμό ταξινόμησης από 2 έως 4.5 και 7.62 

μέτρα, για τους καλαθοσφαιριστές με βαθμό ταξινόμησης 1 και 1.5. Με το σύνθημα 

του εξεταστή, ο δοκιμαζόμενος εκτελεί 10 μεταβιβάσεις με οποιοδήποτε τρόπο 

επιθυμεί (μεταβίβαση με δύο χέρια, μεταβίβαση με ένα χέρι, γυριστή, πάνω από το 

κεφάλι κ.λ.π). Εξαιρούνται οι μεταβιβάσεις που η μπάλα αναπηδά πρώτα στο έδαφος 

και μετά στο στόχο. Η προσπάθεια, κατά την οποία η μπάλα κτυπά: α) το εσωτερικό 

παραλληλόγραμμο (το μικρότερο) ή τις γραμμές που το σχηματίζουν, βαθμολογείται 

με τρεις βαθμούς που είναι και η υψηλότερη βαθμολογία, β) το μεσαίο 

παραλληλόγραμμο ή τις γραμμές που το σχηματίζουν, βαθμολογείται με δύο 

βαθμούς, και γ) το εξωτερικό παραλληλόγραμμο ή τις γραμμές που το σχηματίζουν, 

βαθμολογείται με ένα βαθμό. Όταν η μπάλα δεν κτυπήσει στο στόχο, ο 

δοκιμαζόμενος βαθμολογείται με μηδέν στην συγκεκριμένη προσπάθεια 
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μεταβίβασης. Οι δοκιμαζόμενοι, κάνουν τρεις δοκιμαστικές προσπάθειες και δεν 

επιτρέπεται να περάσουν τη γραμμή εκτέλεσης της πάσας. Όλες οι δοκιμασίες 

περιγράφονται σχηματικά στα παραρτήματα της παρούσας εργασίας, 

η) βολές από τέσσερα σημεία: τέσσερα σημεία από τα οποία θα εκτελούν οι βολές, 

σημαδεύονται στο δάπεδο γύρω από το καλάθι. Τα σημεία αυτά είναι σε απόσταση 

4μέτρα από το κέντρο της στεφάνης 45ο και 60ο του καλαθιού. Ο δοκιμαζόμενος 

κάνει 2 προσπάθειες των 60 sec η κάθε μία. Ο δοκιμαζόμενος στέκεται πίσω από το 

πρώτο σημείο βολής των 45ο . Με το σύνθημα εκκίνησης «πάμε» εκτελεί βολή, 

ξαναπιάνει τη μπάλα και εκτελεί βολή από άλλο σημείο. Θα πρέπει να περάσει από 

όλα τα σημεία και μετά όσος χρόνος του μένει αποφασίζει σε πιο σημείο θα εκτελέσει 

βολή. Η χρονομέτρηση αρχίζει ταυτόχρονα με την πρώτη βολή του αθλητή. 

Παραβάσεις – ποινές: για λάθη χειρισμού (βήματα) το καλάθι που επιτυγχάνει δεν 

μετράει και ο δοκιμαζόμενος παίρνει μηδέν βαθμούς. Εάν γίνουν δύο συνεχόμενες 

βολές από το ίδιο σημείο, τότε η δεύτερη αν είναι εύστοχη δεν μετράει και 

βαθμολογείται με μηδέν βαθμούς. Η βαθμολογία: κάθε καλάθι παίρνει ένα (1) βαθμό. 

Η καλύτερη από τις δύο προσπάθειες αποτελεί την καλύτερη επίδοση του 

δοκιμαζομένου στη δοκιμασία αυτή.           
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1.8.   Γραφική Απεικόνιση Δοκιμασιών Τεχνικών Δεξιοτήτων  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ταχύτητα 5μ  

 

 

 

Σχήμα 1. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: ταχύτητα 5 μέτρων 
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Ταχύτητα 20μ 
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Σχήμα 2. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: ταχύτητα 20 μέτρων 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ελεύθερες Βολές (20, 4Χ5)  
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 Σχήμα 3. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: ελεύθερες βολές 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 4. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: ελιγμός με μπάλα με εμπόδια 

 

Διείσδυση και Βολή (2΄)  

Ελιγμός με Μπάλα (Πέρασμα Εμποδίων Χ2)



27 

 

 

 

Σχήμα 5. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: διείσδυση και βολή 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Μακρινή Μεταβίβαση  (6 προσπάθειες)  
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Σχήμα 6. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: μακρινή μεταβίβαση 
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Μεταβίβαση  Ακρίβειας (10 προσπάθειες) Κίτρινο 1πόντος.   Πράσινο 2πόντοι. 

Κόκκινο 3πόντοι. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 7. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: μεταβίβαση ακρίβειας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Βολές από 4 σημεία (2Χ1΄)  

Μεταβίβαση  Ακρίβειας (10 προσπάθειες) 

3 Πόντοι 

2 Πόντοι 
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Σχήμα 8. Δοκιμασία αξιολόγησης τεχνικών ικανοτήτων καλαθοσφαιριστών με 

αμαξίδιο: Βολές από 4 σημεία.  

 

 

 

 

 

 

Συζήτηση  

 

Μέτρηση αναερόβιας ικανότητας 

 Η μετρούμενη σ’ άτομα με κινητικές αναπηρίες αναερόβια ισχύς, με τη 

δοκιμασία Wingate, επηρεάζεται συνήθως από το ανομοιογενές δείγμα, τον τύπο του 

χρησιμοποιούμενου εργομέτρου, όπως επίσης και από τη διαφορετική επιβάρυνση, 

που επιβάλλουν οι ερευνητές στους δοκιμαζόμενους. Όλοι αυτοί οι παράγοντες 

καθιστούν δύσκολη τη σύγκριση των παρεχόμενων αποτελεσμάτων ανάμεσα σε 

διάφορες έρευνες  (Hutzler, 1998; Bhambhani, 2002).  
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Σημαντικός παράγοντας, που επηρεάζει τα αποτελέσματα των βιολογικών 

προσαρμογών και των τεχνικών χαρακτηριστικών των ατόμων με κινητικές 

αναπηρίες κατά την άσκηση, είναι οι διαφορετικού τύπου αναπηρίες που 

παρουσιάζονται (Coutts et al., 1983, Coutts and Mac Kenzie, 1995; Brasile 1986;  

Lasko et al., 1990; Jehl et al., 1991; Dallmeijer et al., 1994; Bhambhani et al., 1994). 

Από την σύγκριση των φυσιολογικών χαρακτηριστικών των ατόμων με κάκωση στο 

νωτιαίο μυελό και αυτών με ακρωτηριασμό και λοιπές κινητικές αναπηρίες, έχει 

βρεθεί ότι οι αθλητές με κάκωση στο νωτιαίο μυελό είχαν σημαντικά χαμηλότερη 

πρόσληψη οξυγόνου και χαμηλότερο πνευμονικό αερισμό (p<0.01). Η διαφορά στην 



VO2 παρατηρήθηκε μόνον όταν εκφραζόταν σε απόλυτες τιμές (l·min-1), ενώ δεν 

φάνηκαν διαφορές όταν αυτή αποτυπώνονταν σε σχέση με τη σωματική μάζα των 

δοκιμαζόμενων (ml·kg-1·min-1). Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και από την 

σύγκριση των φυσικών ικανοτήτων των ατόμων με χαμηλό και υψηλό βαθμό 

ταξινόμησης. Οι καλαθοσφαιριστές με χαμηλό βαθμό παρουσίασαν σημαντικά 

μειωμένες τιμές έναντι των αθλητών με υψηλό βαθμό, μόνο στην πρόσληψη 

οξυγόνου και όταν αυτή εκφραζόταν σε απόλυτες τιμές (p<0.05). Σε καμιά άλλη 

παράμετρο αερόβιας και αναερόβιας ισχύος παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές. 

Φαίνεται λοιπόν ότι, η μυϊκή μάζα επηρεάζει σημαντικά τα αποτελέσματα κατά την 

αξιολόγηση της απόλυτης 


VO2max, ενώ δεν φαίνεται να την επηρεάζει, όταν 

αποτυπώνεται σε σχέση με τη σωματική μάζα των δοκιμαζόμενων. Τα άτομα με 

βαριές αναπηρίες, κατά την άσκηση ενεργοποιούν μικρότερες μυϊκές ομάδες από 

τους δοκιμαζόμενους με κάκωση σε χαμηλότερα επίπεδα του νωτιαίου μυελού, 

ακρωτηριασμό ή χωρίς κινητικές αναπηρίες (Vinet et al., 1997; Lin et al., 1993; 

Flantrois et al., 1986). Αντίθετα, δεν παρατηρούνται διαφορές στις παραμέτρους της 

καρδιακής συχνότητας και του αναπνευστικού κατωφλιού, μεταξύ των 

δοκιμαζόμενων με διαφορετικού τύπου αναπηρίες, εκτός από τους τετραπληγικούς 

που εμφανίζουν υψηλότερη καρδιακή συχνότητα (Coutts et al., 1983) και μεγαλύτερο 

αναπνευστικό κατώφλι (Coutts and McKenzie, 1995), λόγω της αισθητά  

χαμηλότερης 


VO2max, που παρουσιάζουν συγκριτικά με τους δοκιμαζόμενους των 

άλλων κατηγοριών.  

 

Τεχνικές ικανότητες  
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Οι δοκιμασίες των τεχνικών ικανοτήτων όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω δεν 

διαφέρουν από αυτές των αθλητών χωρίς αναπηρία. Σε ορισμένες μόνο περιπτώσεις 

οι δοκιμαζόμενοι με βαριές αναπηρίες εκτελούν τις δοκιμασίες από διαφορετικό 

σημείο παίρνοντας ένα μπόνους που τους επιτρέπει να εκτελέσουν την δοκιμασία 

ορθότερα.   
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