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1. Uvod 
 

Šezdesetih godina prošlog veka, nemački dečiji i omladinski psihijatri E. J. Kiphard i F. Schilling 

su bili zainteresovani da osmisle, u svrhu lečenja psihomotornih deficita, praktični test koji bi 

ukazao na sposobnost pojedinca za senzorno-motornu integraciju u cilju kontrole i koordinacije 

tela. (Kiphard i Šiling, 2007). Posebno se činilo da deca sa poremećajima mozga imaju velike 

poteškoće u postizanju senzorno-motorne integracije potrebne za koordinaciju njihovih tela. Ako 

bi se ovi deficiti mogli dovoljno rano prepoznati, dete bi moglo da dobije rehabilitaciju koja bi 

smanjila negativne strategije kompenzacije i omogućila mu da se integriše u društvo. Nakon što 

su detaljno ispitali 150 opcija testova aktivnosti i pregleda koji su davani deci, Kiphard i njegove 

nemačke kolege su kreirali Hamm-Marburger Korperkoordinacione testove, koji se sastoje od šest 

zadataka za testiranje. Nakon što je svaki ispitni zadatak procenjen teorijski i u praksi, ustanovljen 

je konačni Körperkoordinationstest für Kinder (KTK) sa četiri zadatka (Kiphard i Schilling, 1974, 

2007). Studije o kriterijumima kvaliteta i standardizaciji KTK sprovedene su 1973-74 među decom 

uzrasta od 5 do 14 godina. Deca su činila 1228 standardizacionih uzoraka (grupa norme KTK), 79 

sa potvrđenim poremećajem mozga, 59 sa sumnjom na poremećaj mozga, 79 sa smetnjama u 

ponašanju, a 27 sa smetnjama u govoru. Za neobrađene rezultate na četiri testa, koeficijenti 

pouzdanosti test-retest kretali su se između 0,80 ≥ r ≤ 0,96, a za ukupan sirovi rezultat, pouzdanost 

je bila 0,97. Valjanost je naznačena kroz diferencijaciju između dece sa tipičnim i atipičnim 

razvojem ili invaliditetom. Sa KTK, 91% dece sa oštećenjem mozga može se razlikovati od dece 

sa tipičnim razvojem. Objašnjena varijanta ukupnog skora za četiri testa kretala se od 81% (6 

godina) do 98% (9 godina), što ukazuje na visoku validnost sadržaja. 

 

Motorička kompetencija je važna odrednica obrazovnog napretka deteta kao i opšteg razvoja. U 

većini kultura, na primer, učenje u ranim godinama zasniva se na istraživačkoj igri koja zauzvrat 

uključuje kretanje. Kako dete odrasta, sposobnost čitkog pisanja sa odgovarajućom brzinom 

postaje preduslov za beleženje i izvođenje ispita, kao i komponenta opštijih veština pismenosti. 

Pored toga, nedostatak veštine kretanja može isključiti dete iz igara na igralištu, što dovodi do 

društvene izolacije, usamljenosti, pa čak i depresije (Gillberg i Gillberg, 1989; Losse i sar., 1991; 

Hellgren i sar., 1994).  
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Motoričko učenje i kontrola karakterišu razvoj dece i njihovo prilagođavanje fizičkom i socijalnom 

okruženju. Manifestacija motoričkog učenja i kontrole je motorička kompetencija dece. Može se 

definisati kao majstorstvo u osnovnim veštinama kretanja (npr. hodanje, bacanje i hvatanje) i u 

specijalizovanijim sekvencama pokreta kao što su sposobnosti fizičke aktivnosti tokom celog 

života kao što su biciklizam, plivanje ili veštine specifične za sport (Barnett i sar., 2016). 

Motoričke sposobnosti se artikulišu u osnovnoj stabilnosti (statička ili dinamička ravnoteža), 

manipulaciji, kontroli objekta i lokomotornim sposobnostima (Gallahue i Ozmun, 2011). Osnovna 

stabilnost i lokomotorne sposobnosti, koje se često definišu kao „gruba motorička koordinacija” 

(GMK), uključuju kontrolu dva ili više segmenata tela i/ili globalno kretanje tela u prostoru 

(Coppens i sar., 2021). Ova dva aspekta kretanja su fundamentalna kako u sticanju osnovnih 

motoričkih veština (FMS), tako i u razvoju specijalizovanih pokreta i tehnika svakodnevnog života 

i sporta. FMS je generalno kategorisan u osnovne lokomotorne veštine koje vode decu da prenose 

telo u prostoru (npr. hodanje i trčanje) i veštine kontrole objekata koje im omogućavaju da 

manipulišu i projektuju objekte (tj. udaranje, udaranje nogama, itd.) (Barnett i sar., 2009). U oba 

slučaja, za savladavanje pokreta neophodni su i stabilnost i koordinacija segmenata tela (Gallahue 

i Ozmun, 2011). 

 

GMK je neophodan za sticanje i napredne kontrole FMS-a i specijalizovanih tehnika kretanja. 

Shodno tome, neophodan je i za treniranje fizičkih sposobnosti koje se odnose na zdravlje, kao što 

su snaga, izdržljivost i fleksibilnost, kao i za sportske performanse. GMK pružaju osnovu za 

dostizanje visokog nivoa motoričke kompetencije (MC), za adekvatan razvoj, održavanje zdravlja 

i sticanje atletske izvrsnosti (Lloyd i sar., 2016). GMK, dakle, igra ključnu ulogu u razvoju i 

aktivnom načinu života (Robinson et al., 2015). Deca sa visokim nivoom koordinacije više su 

uključena u fizičku aktivnost (PA) i sport i imaju tendenciju da postignu bolje rezultate (Fransen i 

sar., 2012; Vandrope i sar., 2012). S druge strane, deca sa niskim nivoom koordinacije manje su 

sklona da učestvuju u fizičkim aktivnostima (Pesce i Ben-Soussan, 2016; Faigenbaum i Myer, 

2012; Stodden i sar., 2008). Brojne studije potvrđuju vezu između niskog nivoa motoričkih veština 

kod dece, lošeg PA i povećanog BMI tokom razvojnog doba (D'Hondt i sar., 2011; Reinert, Po'e i 

Barkin, 2013; Bardid i sar., 2015), posebno kod devojčica (D'Hondt i sar., 2014). Fizička 

neaktivnost dovodi do pogoršanja telesne težine i masne mase sa negativnim uticajem na GMK 

zadatke (D’Hondt i sar., 2014; Lopes i sar., 2018). Podaci Lopesa i sar. (2012) su pokazali da 
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nespretna deca češće imaju viši BMI. Termin GMK, u ovom radu, koristiće se za označavanje 

sposobnosti izvođenja širokog spektra motoričkih aktivnosti koje uključuju kretanje celog tela 

(Coppens i sar., 2021; Fransen i sar., 2014). 

 

Motoričke sposobnosti su deo opšte psihofizičke sposobnosti ljudi koje učestvuju u rešavanju 

motoričkih zadataka i mogu se meriti. Motoričke sposobnosti se definišu kao latentne motoričke 

strukture koje su odgovorne za beskonačan broj manifestnih motoričkih reakcija, mogu se izmeriti 

i opisati (Findak, 1999). 

 

Sposobnosti su genetski predodređene karakteristike koje utiču na pokretljivost kao što su agilnost, 

koordinacija, snaga i fleksibilnost. Sposobnosti su trajne, i kao takve teško se menjaju kod odraslih. 

Motoričke sposobnosti su odgovorne za efikasnost ljudskog pokreta (Malina, 2004). 

 

Najčešće je u upotrebi model motoričkih sposobnosti (Zaciorski, 1975) u kojem je izdvojeno 

sedam esencijalnih fizičkih svojstava čoveka: snaga, brzina, izdržljivost, koordinacija, ravnoteža, 

preciznost i pokretljivost. U nizu nabrojanih sposobnosti teško je izdvojiti onu koja je najvažnija, 

ali generalno se može reći da u predškolskom uzrastu deteta razvoj koordinacije ima važno mesto 

iz ugla razvoja motoričkih sposobnosti. 
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1.1 Koordinacija  
 

Koordinacija je sposobnost upravljanja pokretima celog tela ili delova tela, a očitava se u brzom i 

preciznom izvođenju složenih motoričkih zadataka, odnosno brzom rešavanju motoričkih 

problema (Bompa, 2006). Koordinacija je najčešće antropomotoričko svojstvo sa neurogenim 

izlazom. Pomoću nje, čovek koordinira svim fizičkim potencijalima i organizuje ih u precizne, 

optimalnom brzinom i snagom izvedene motorne celine (Perić, 2009). Ahmetović (2013) pod 

koordinacijom podrazumeva posebnu odliku centralnog nervnog sistema da obrazuje manje ili više 

složenu motoričku radnju koja se izražava kroz celinu pojedinačnih pokreta kontrolisanih po 

intezitetu, redosledu i pravcu. Tačnije, ona predstavlja rezultantu tri različita nervno-mišićna 

svojstva: duboke osetljivosti (sposobnost registrovanja položaja telesnih segmenata u odnosu na 

prostor koji nas okružuje), vreme izvođenja (sposobnost nervnog podsticaja i pravovremenskog 

redosleda mišićne aktivnosti), i motoričke inteligencije (sposobnost shvatanja kinematike i 

dinamike pokreta, i realizacije istog na tačan način i za najkraće vreme) (Ahmetović, 2013). 

Koordinacija je ciljno usmerena; međuzavisnost pokreta utiče na uspešnost rešavanja zadatka 

(Diedrichsen, 2012). Koeficijent urođenosti za koordinaciju je prilično visok i iznosi 0,80, te je 

pojedini autori nazivaju još i motoričkom inteligencijom. Koordinacija je u značajnoj korelaciji sa 

ostalim motoričkim sposobnostima, posebno onim koje su u značanoj vezi sa centalnim nervnim 

sistemom, ali i sa drugim kognitivnim sposobnostima (Dolenec, Pistotnik, i Pinter, 2002). 

Senzitivni period u razvoju koordinacije je vreme između šeste i šesnaeste godine (Komes, Pavlov, 

Štefanić, i Smiljanec, 2005), kada je moguće izvršiti i najveći uticaj na njen razvoj. Radom na 

poboljšanju svih vidova koordinacije kod dece, može se uticati na bolje rešavanje složenijih 

motoričkih zadataka, racionalizaciju i ekonomičnost nervno-mišićnog potencijala, uz maksimalno 

ispoljavanje motoričke sposobnosti. Zbog toga se u predškolskom i mlađem školskom uzrasnom 

dobu, sa razvojem koordinacije indirektno razvijaju i drugi vidovi motoričkih sposobnosti. 

 

Koordinacija se odnosi na sposobnost tela da koordinira pokrete različitih delova tela da izvrši 

određenu radnju ili postigne određeni cilj. Koordinacija je neophodna za obavljanje raznih 

aktivnosti, kao što su hodanje, pisanje, vožnja bicikla, sportske aktivnosti i sl. Koordinacija se 

može podeliti na različite tipove, kao što su gruba motorička koordinacija i fina motorna 

koordinacija. Gruba motorička koordinacija se odnosi na sposobnost upravljanja i koordinacije 
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većih mišićnih grupa, dok fina motorička koordinacija podrazumeva preciznu kontrolu manjih 

mišićnih grupa. 

Jedan od načina za testiranje koordinacije je KTK (Korperkoordinationstest fur Kinder), što je 

nemački naziv za Test koordinacije tela za decu. Ovaj test je razvijen da proceni koordinaciju kod 

dece i pokriva niz zadataka koji zahtevaju različite vrste koordinacije. KTK test se sastoji od niza 

zadataka koji uključuju ravnotežu, brzinu, agilnost i preciznost pokreta. Primeri zadataka uključuju 

hodanje po balans dasci, skakanje unazad i u stranu, bacanje i hvatanje lopte, hodanje unazad, 

hodanje po paralelnim linijama itd. 

 

Rezultati KTK testa mogu dati informaciju o nivou koordinacije deteta u odnosu na starosne 

norme. Test može biti koristan u praćenju razvoja motoričkih sposobnosti kod dece, utvrđivanju 

mogućih poteškoća u koordinaciji i praćenju napretka nakon intervencija ili vežbi koje imaju za 

cilj poboljšanje koordinacije. 

Važno je napomenuti da su ovo samo opšte informacije o koordinaciji i KTK testu. Detalji i 

specifičnosti testiranja mogu se razlikovati u zavisnosti od metodologije i standarda koji se 

primenjuju u određenom kontekstu ili studiji. 
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1.2 Ravnoteža 
 

Poremećaj autističnog spektra (ASD) je neurorazvojno stanje ranog početka koje karakterišu 

socijalni i komunikacioni deficiti i ponavljajuća senzomotorna ponašanja; povezana je sa jakom 

genetskom komponentom i drugim uzrocima (Lord i sar., 2018). Trenutne studije procenjuju 

prevalenciju ASD-a na oko 1 od 59 dece, pri čemu je kod muškaraca četiri puta veća verovatnoća 

da će imati ASD nego kod žena (Baio i sar., 2018). Pored deficita u komunikacijskim i socijalnim 

veštinama, osobe sa ASD često imaju i nedostatke motoričkih veština kako u finim motoričkim 

veštinama (Choi i sar., 2018) tako i u grubim motoričkim veštinama (Staples i Reid, 2010). Do 

83% dece sa ASD-om ima poteškoća u izvođenju motoričkih veština koje odgovaraju uzrastu 

(Ruggeri i sar., 2019). Nedostaci motoričkih veština su pak povezani sa problemima u adaptivnom 

ponašanju i svakodnevnom funkcionisanju (Jasmin i sar., 2009; MacDonald i sar., 2013; Mazefsky 

i sar., 2008; Stone i sar., 1999). Međutim, ASD ne utiče podjednako na sve motoričke sposobnosti. 

Na primer, neke studije su otkrile da je statička ravnoteža znatno narušena od drugih motoričkih 

veština (Ament i sar., 2015; Whyatt i Craig, 2012), što sugeriše da postoji specifičnost motoričkih 

oštećenja kod ASD-a koja posebno utiču na ravnotežu. Studije o kontroli ravnoteže kod ASD-a su 

zanimljive iz perspektive kognitivne nauke, jer sugerišu da ravnoteža zahteva složenu interakciju 

obrade informacija, motoričkog planiranja i vremena, i sekvenciranja motoričkih mišića (Stins i 

Emck, 2018). S obzirom na važnost ravnoteže za svakodnevno funkcionisanje, nije iznenađujuće 

da su se mnoge studije ASD-a bavile ravnotežom. Na primer, ravnoteža je ispitivana u vezi sa 

osnovnim autističnim simptomima kao što su ponavljajuće ponašanje (Radonovich i sar., 2013) i 

efekti vizuelnih povratnih informacija na ravnotežu (Somogyi i sar., 2016). Mnoštvo studija je 

upoređivalo ravnotežu između osoba sa ASD-om i osoba u tipičnom razvoju (Berkeley i sar., 2001; 

Minshew i sar., 2004a; Vernazza–Martin i sar., 2005). Osobe sa ASD-om su pokazale tako 

smanjenu posturalnu kontrolu da mnoge nikada ne dostignu nivo posturalne kontrole odraslih 

(Memari i sar., 2014; Minshew i sar., 2004b). S obzirom na učestalost i ozbiljnost deficita 

motoričke koordinacije, uključujući deficite u ravnoteži, neki autori smatraju da ove deficite treba 

klasifikovati kao osnovne deficite kod ASD (Ben–Sasson i sar., 2009). Stoga, tretman ASD-a treba 

da razmotri intervencije motoričkih performansi koje imaju za cilj poboljšanje motoričke 

koordinacije, uključujući hod i ravnotežu (Fournier i sar., 2010). 
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Ravnoteža je jedan od ključnih aspekata koordinacije i motoričkog razvoja kod dece, uključujući 

i decu sa autizmom. Dečija ravnoteža može biti narušena kod dece sa autizmom zbog raznih 

faktora, uključujući motoričke izazove, senzornu obradu i poteškoće u koordinaciji. KTK test 

(Korperkoordinationstest fur Kinder) se takođe može koristiti kod dece sa autizmom za procenu 

njihove koordinacije i ravnoteže. Međutim, pri primeni testa i tumačenju rezultata važno je uzeti 

u obzir specifične potrebe i karakteristike dece sa autizmom. Kada testirate decu sa autizmom, 

može biti od pomoć i prilagođavanje okruženja i uputstava kako bi se obezbedila njihova udobnost 

i saradnja tokom testiranja. U zavisnosti od funkcionalnog nivoa i senzornih profila dece sa 

autizmom, možda će biti neophodno koristiti vizuelne stimuluse, verbalna uputstva ili druge uslove 

da bi se olakšalo njihovo učešće u testiranju. Takođe je važno imati na umu da KTK test nije jedini 

način za procenu ravnoteže i koordinacije kod dece sa autizmom. Postoje i druge metode, kao što 

su kliničko posmatranje, procena motoričkih veština, upitnici i intervjui sa roditeljima ili 

starateljima, koji mogu pružiti dodatne informacije o motoričkom razvoju i koordinaciji dece sa 

autizmom. 

U svakom slučaju, važno je da testiranje i procena motoričkih veština kod dece sa autizmom bude 

prilagođena njihovim individualnim potrebama i sposobnostima i da se koristi kao deo 

sveobuhvatnog pristupa proceni i intervenciji za unapređenje motoričkog razvoja i koordinacije. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

2. Adaptirane sportske aktivnosti u radu sa osobama sa Daunovim 
sindromom 
 

Daunov sindrom je jedan od najčešćih hromozonskih poremećaja kod čoveka i može se javiti u 

svakoj porodici, rasi ili socijalnoj grupaciji. Genetska neravnoteža, koja leži u osnovi Daunovog 

sindroma, osnovni je razlog ozbiljnih problema i odstupanja u fizičkom i mentalnom razvoju. Od 

1886. godine, kada je prepoznat, ovaj sindrom zahvaljujući engleskom lekaru Dž. L. Daunu (J. L. 

Down), ne prestaje da interesuje naučnika različitih profesija (medicine, genetike, psihologije, 

pedagogije) (Milićević, 2007).  

S obzirom na probleme koji se još po rođenju, pa i tokom života pojavljuju kod osoba sa Daunovim 

sindromom, uočeno je da nije dovoljna samo medicinska podrška, već je potrebno uključiti i druge 

podrške i pomoći kako bi ove osobe poboljšale svoje psihofizičke sposobnosti kao i opšti 

zdravstveni status. U tom smislu, sport kao vid rehabilitacije i radne terapije, igra važnu ulogu i 

nezamenljiva je metoda kako u poboljšanju motoričkih sposobnosti, tako i u poboljšanju socijalnih 

veština ove populacije.  

Sport je neizostavno sredstvo i važan faktor za sveukupnu psihofizičku i socijalnu integraciju i 

rehabilitaciju osoba sa smetnjama u razvoju. Rad sa mentalno nedovoljno razvijenim osobama 

potvrđuje činjenicu da u njihovom životu ima više barijera koje ometaju njihov razvoj nego što je 

to slučaj u životu većine ljudi (Palić, 2004).  Učestvovanjem u sportskoj igri pruža se mogućnost 

i osobama sa invaliditetom i smetnjama u razvoju da potvrđuju svoje psihofizičke sposobnosti, uz 

uslov da je ona dobro organizovana, prilagođena karakteru, stepenu i trenutnim mogućnostima, i 

samim tim ona postaje veoma korisno sredstvo prilagođavanja i samopotvrđivanja. Svojim 

uticajem na lokomotorni aparat, sportske igre imaju izuzetnu vrednost, jer utiču na poboljšanje 

snage, elastičnosti, koordinacije pokreta, ravnotežu i uopšte na jačanje celog organizma. Učešće 

osoba sa invaliditetom i smetnjama u razvoju u sportskim aktivnostima predstavlja poseban 

doživljaj i iskustvo za ove osobe u kojima oni pronalaze veliko zadovoljstvo i sreću. Pored 

medicinske rehabilitacije, sportske aktivnosti su jedan od načina i metoda za permanetnu 

rehabilitaciju i socijalizaciju ličnosti, gde se osobe sa invaliditetom i smetnjama u razvoju na ovaj 

način uključuju i u društvene tokove uz stvaranje osećaja pripadnosti zajednici. 
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2.1 Značaj primene adaptiranih sportskih aktivnosti u radu sa osobama sa 
Daunovim sindromom 
 

Adaptivno ponašanje predstavlja skup veština koje su neophodne za prilagođavanje i izvršavanje 

zadataka fizičkog i sociokulturalnog okruženja. Ovaj koncept čine praktične, konceptualne i 

socijalne veštine. Međutim, koncept mogu činiti i slični segmenti života kao što je komunikacija, 

funkcionalna pismenost, briga o sebi, zdravlje i bezbednost, slobodne aktivnosti, socijalne veštine 

i niz raznih segmenata koji se navode u ICF klasifikaciji (Anđelković, 2016). jedna od prihvaćenih 

definicija adaptivnog ponašanja jeste da je to nivo efikasnosti u ispunjavanju standarda učenja. 

Lična samostalnost, sazrevanje, socijalna odgovornost, karakteristične su za određeni uzrast 

pojedinca ili kulturološku grupu kojoj pripada (Nihira i sar., 1993), dok jedna od određenijih 

definicija ovaj pojam posmatra kao adekvatno obavljanje svakodnevnih aktivnosti za nesmetano 

funkcionisanje života i svakodnevnu odgovornost za sopstvene potrebe (Metsiou i sar., 2011; 

Anđelković, 2016). Takođe, jedna od preciznijih definicija jeste da je adaptivno ponašanje jedan 

od aspekata razvoja u kome se prepliću sve sposobnosti i karakteristike ličnosti, profilišući set 

veština bitnih za prilagođavanje zahtevima fizičkog i sociokulturalnog okruženja (Burchinal i sar., 

2008). Kada su u pitanju sportske aktivnosti, adaptivno ponašanje zauzima bitno mesto ili bitan je 

faktor u ovladavanju novim veštinama, stoga je veoma bitno posvetiti pažnju ovom segmentu, 

naročito kada su u pitanju osobe sa invaliditetom i smetnjama u razvoju. U tom smislu, adaptirana 

sportska aktivnost usko je vezana za termin adaptivno ponašanje. Adaptirana sportska aktivnost 

predstavlja individualno prilagođenu aktivnost prema psihosomatskim mogućnostima osobe kao i 

prema cilju koji treba da se dosegne (Bošković i sar., 2013). Dakle, kada definišemo pojam 

adaptirana sportska aktivnosti u fokus stavljamo pokret, fizičku aktivnost ili izabrani sport usmeren 

na osobu sa smetnjama u razvoju i njen interes kao i mogućnosti da nesmetano učestvuje u njima. 

Termin koji se danas koristi i koji je sve više prisutan u literaturi, kao što je adaptirana fizička 

aktivnost (Adapted Physical Activity) ukazuje na to da se sve više značaja daje naučnom pristupu 

ovom problemu, koji ujedno i najvažnije međunarodne institucije podržavaju i svojim 

dokumentima stavljaju u fokus društvu. Sa uzrastom deteta povećavaju se zahtevi za ovladavanjem 

složenijim veštinama, znanjima, ponašanjima. Ono će ih najlakše usvojiti ukoliko se:  
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� Svaki zadatak raščlani na niz jednostavnih koraka, etapa;  

� Ako se uči direktnim izvođenjem aktivnosti, propraćenim kratkim i jasnim verbalnim 

upustvima;  

� Podstiče i ohrabruje da samostalno otpočne aktivnost;  

� Povremeno proverava repertoar naučenog u svakodnevnom životu.   

 

Primena prilagođenih sportskih aktivnosti u radu sa osobama sa Daunovim sindromom je veoma 

korisna i ima nekoliko važnih prednosti. Evo nekoliko ključnih razloga zašto su prilagođene 

sportske aktivnosti vredne za osobe sa Daunovim sindromom: 

 

1. Fizička kondicija i zdravlje: Učešće u prilagođenim sportskim aktivnostima pomaže 

osobama sa Daunovim sindromom da poboljšaju svoju fizičku spremnost, snagu, 

koordinaciju i opšte zdravlje. Redovno vežbanje može imati pozitivne efekte na 

kardiovaskularno zdravlje, mišićni tonus, motoričke veštine i upravljanje težinom. 

 

2. Razvoj motoričkih veština: Prilagođene sportske aktivnosti pružaju mogućnosti osobama 

sa Daunovim sindromom da razviju i unaprede svoje motoričke veštine. Ove aktivnosti se 

često fokusiraju na specifične pokrete, kao što su bacanje, hvatanje, šutiranje i trčanje, što 

može poboljšati ravnotežu, koordinaciju i svest o telu. 

 

3. Društvena interakcija: Prilagođene sportske aktivnosti stvaraju prilike za osobe sa 

Daunovim sindromom da komuniciraju i druže se sa vršnjacima, trenerima i saigračima. 

Uključivanje u timske ili grupne aktivnosti podstiče društvene veštine, timski rad, 

komunikaciju i razvoj prijateljstava. 

 

4. Samopoštovanje i samopouzdanje: Učešće u sportu može imati pozitivan uticaj na 

samopoštovanje i samopouzdanje kod osoba sa Daunovim sindromom. Postizanje ličnih 

ciljeva, unapređenje veština i učešće u timu mogu povećati samopouzdanje, promovisati 

osećaj postignuća i povećati ukupno samopoštovanje. 
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5. Inkluzija i integracija u zajednicu: Prilagođene sportske aktivnosti pružaju mogućnost 

pojedincima sa Daunovim sindromom da učestvuju u rekreativnim aktivnostima zajedno 

sa osobama bez invaliditeta. Ovo promoviše inkluziju, integraciju i osećaj pripadnosti široj 

zajednici, rušenje barijera i promovisanje prihvatanja i razumevanja. 

 

6. Kognitivne i emocionalne prednosti: Sportske aktivnosti mogu imati kognitivne prednosti 

za osobe sa Daunovim sindromom. Zahtevaju fokus, pažnju, donošenje odluka i strateško 

razmišljanje, što može poboljšati kognitivne veštine i mentalnu agilnost. Pored toga, 

fizička aktivnost stimuliše oslobađanje endorfina, poboljšava raspoloženje, smanjuje stres 

i promoviše opšte blagostanje. 

 

Prenos veština u svakodnevni život: Veštine naučene kroz prilagođene sportske aktivnosti često se 

mogu preneti u svakodnevne životne situacije. Poboljšana koordinacija, ravnoteža i motoričke 

veštine mogu pomoći osobama sa Daunovim sindromom u različitim aktivnostima svakodnevnog 

života, poboljšavajuć i njihovu nezavisnost i kvalitet života. 

 

Prema Nedović i sar. (2010) pod odgovarajućim socijalnim veštinama podrazumevaju se 

razumevanje i poštovanje socijalnih pravila u smislu odnosa ljudi jednih prema drugima. Na 

primer, socijalne veštine podrazumevaju da osoba zna kada treba da uspostavi odgovarajući 

kontakt očima, a kada ne; kako da započne i završi konverzaciju na odgovarajući način; kako da 

napravi kratak razgovor, te kako da čita neverbalni govor i na koji način da odgovori na njega. S 

obzirom na to da je čovek od svog rođenja učesnik različitih socijalnih situacija, on tokom života 

ostvaruje brojne i raznovrsne interakcije sa drugima koje u značajnoj meri utiču na sve sfere 

njegovog razvoja i života. Interakcije koje čovek na ranom uzrastu ostvaruje u porodici, a kasnije 

sa vršnjacima, smatraju se ključnim za njegov trenutni i kasniji razvoj (Đević, 2015). Socijalna 

prihvaćenost predstavlja jedan od značajnijih indikatora uspešnog funkcionisanja pojedinca u 

grupi iz tog razloga predstavlja jedan od važnih pokazatelja kvaliteta socijalnih odnosa. Socijalna 

prihvaćenost učenika se najčešće definiše kao stepen u kome vršnjaci žele da uspostave neku formu 

socijalnog kontakta sa detetom, odnosno da učestvuju sa njim u zajedničkim aktivnostima kao što 

su druženje, učenje i slično (Krnjajić, 2007). Za bolju integraciju kao i socijalnu prihvaćenost 

osoba sa DS, kao sredstvo i metodu možemo koristiti sport i određenu sportsku aktivnost koja će 
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nam pomoći u realizaciji postavljenih ciljeva. Kako je dokazano da adaptirane sportske aktivnosti 

značajno doprinose boljem razvoju motorike i unapređenju adaptivnog ponašanja u većini 

specijalizovanih ustanova fizičko vaspitanje (adaptirani sport) je obavezan deo vaspitno-

obrazovnih programa. U ekonomsko najrazvijenijim zemljama, najveće interesovanje je za 

učestvovanjem osoba sa smetnjama u razvoju u adaptiranim fizičkim aktivnostima (Robertson i 

Emerson, 2007). Nažalost, prema podacima nekih istraživanja (Pacić i sar., 2010) većina ustanova 

u Republici Srbiji nema odgovarajuće materijalne uslove za vežbanje dece sa smetnjama u razvoju. 

Problem slabih materijalnih uslova postaje sve značajniji, posebno u svetlu rezultata većeg broja 

istraživanja koja ukazuju na porast svesti u društvu o značaju inkluzije osoba sa invaliditetom i 

sve većem interesovanju roditelja, dece kao i odraslih vežbača sa svakodnevnim učestvovanjem u 

adaptiranom sportu (Turner i sar., 2009; Delić-Selimović i sar., 2012; Salapura, 2013). Sportska 

igra, zbog svoje inventivnosti, podstiče aktivnost duha, odlučnost, takmičarski duh, samosvest i 

dr. Kroz sportsku igru deca potvrđuju svoje psiho-fizičke sposobnosti, uz uslov da je ona dobro 

odabrana i organizovana, prilagođena karakteru, stepenu i trenutnim mogućnostima dece. Ona 

postaje veoma korisno sredstvo prilagođavanja i samopotvrđivanja. Svojim uticajem na 

lokomotorini aparat, igra ima izuzetnu vrednost, jer utiče na poboljšanje snage, elastičnosti, 

koordinacije pokreta, ravnotežu i uopšte na jačanje celog organizma. Najčešće igre kao što su 

košarka, odbojka, fudbal, rukomet, mogu se primenjivati kao izvrsno sredstvo za opšte jačanje 

organizma ili za ostvarivanje posebnih uticaja na određene segmente aparata za kretanje. Osobe sa 

DS ispoljavaju bolja postignuća na zadacima koji zahtevaju vizuelno-motoričke veštine imitacije, 

u odnosu na verbalne veštine imitacije (Elliott i Bunn, 2004; Wang 1996; Wang i Bellugi, 1994). 

Jedna od veoma privlačnih i atraktivnih sportskih igara za decu je fudbal. Neki elementi fudbala 

se, zbog relativno jednostavne tehnike i pravila, kao i mogućnosti upražnjavanja na bilo kom 

prostoru, uz bogatstvo raznovrsnih pokreta koji stimulativno deluju na razvoj osnvnih psiho-

fizičkih osobina, mogu koristiti u kineziterapijske svrhe kod određenih narušenih funkcija aparata 

za kretanje. Fudbalom, kao veoma energičnom i pokretnom igrom, može se postići veoma veliki 

uticaj na poboljšanje biomotoričkih dimenzija kao što su: povećanje snage mišića donjih 

ekstremiteta, brzine, pokretljivosti, koordinacije, izdržljivosti, a elementi kao što su: trčanje, 

šutiranje lopte i skokovi, angažuju mišiće celog tela, čime preventivno mogu delovati na 

deformitete kolena i stopala. Dosadašnja istraživanja došla su do zaključka da smer i obim 

evidentiranih promena primenjenog adaptiranog progama jasno ukazuju da je težina motoričkog 
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zadatka veoma važan didaktički element prilikom tretmana osoba sa DS. Takođe, rezultati 

statističke analize izvođenja motoričkih zadataka pokazuju da su sve promene prvenstveno 

posledica sistematskog treninga, pri čemu ne zavise od učestalosti nedeljnih trenažnih aktivnosti. 

Ranija istraživanja sličnih adaptiranih programa sportskih aktivnosti, kao što je istraživanje (Kocić 

i sar., 2017) sprovedeno s ciljem da se ispita uticaj prilagođenog programa košarkaškog treninga 

na kardiorespiratorni fitness i sport na specifične sposobnosti kod adolescenata sa mentalnom 

retardacijom, gde su rezultati sprovedenog istraživanja pokazali podsticaj sprovedenog programa 

vežbanja za unapređenje kardiorespiratornog fitnesa i sporta, tj. specifi čnih sposobnosti kod 

adolescenata sa blagom mentalnom retardacijom. Složeni motorički zadaci koji kombinuju tri 

različite forme kretanja (pravolinijsko, rotaciono i monostrukturalno aciklično kretanje), kod 

osoba sa DS, realno (zbog bioloških limita) ne mogu se ni očekivati. Prethodna istraživanja 

pokazuju da fizička aktivnost može poboljšati funkcionalni status osoba sa DS i u tom smislu je 

preporučljivo uključiti ovu populaciju u razne adaptirane programe fizičke aktivnosti (Cowley i 

sar., 2011; Shields i sar., 2008). Jovanović i saradnici (2015) ističu da se putem sportskih aktivnosti 

inicira druženje, jačaju socijalne veštine. Činjenica da osobe mogu biti rođene sa oštećenjima i 

poremećajima u razvoju kao da su neke stekli tokom života, ukazuje na stav da je neophodno da 

se permanentno ohrabruju, i da im se pruža mogućnost u kojima će moći da realizuju različite 

oblike fizičke aktivnosti i sporta, jer sport obezbeđuje psiho-fizički razvoj svakog pojedinca. U 

cilju poboljšanja socijalnih veština išla bi u prilog primena inkluzije i programa gde su uključene 

obe populacije, odnosno i deca sa smetnjama u razvoju i deca iz “tipične” populacije. U tom 

smislu, sportski tim, odnosno sportsku organizaciju možemo posmatrati kao instituciju za 

obrazovanje i edukaciju tj. mesto za sprovođenje inkluzije. Salapura (2018) je sproveo veoma 

opsežno istraživanjue gde je primenio program adaptiranog karatea u radu sa osobama ometenim 

u razvoju. Istraživačka studija bavila se efektima adaptiranog programa karatea gde su rezultati 

pokazali značajne pozitivne uticaje na psiho-fizički razvoj ispitanika. Evidentiran je statistički 

značajan napredak opšteg fizičkog razvoja, socijalne interakcije i specifičnih (karate) sposobnosti. 

Kada je u pitanju pol ispitanika kao i uzrasna kategorija, ovi elementi nisu imali statistički značajan 

uticaj ni na jednu promenu nastalu tokom eksperimentalnog perioda. Takođe, promene nisu uočene 

kod socijalne interakcije i specifičnih (karate) sposobnosti ispitanika. Bahrami i sar. (2012) su u 

svom istraživanju došli do zaključka da je kod dece sa autizmom došlo do pozitivnog uticaja u 

ponašanju, gde se stereotipno ponašanje koje je inače karakteristično za decu iz spektra autizma, 



17 

 

nije povećalo ni posle 30 dana nakon primene programa karatea. Činjenica je da se karate sport 

sve više primenjuje u radu sa osobama ometenim u intelektualnom razvoju i da je Svetska karate 

federacija (WKF) od 2003. godine usvojila u svom programu primenu eksperimentalnog karate 

programa u terapijske svrhe za osobe sa telesnim hendikepom, što je rezultiralo da se 2012. godine 

u Parizu održi prvo međunarodno takmičenje u karateu za osobe sa invaliditetom (WKF, 2012). 
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3. KTK test koordinacije za decu (Körperkoordinationstest für 
Kinder) 
 

KTK test autora Kifrada i Šilinga (Kiphard i Schilling, 1974; 2014), prvi put je primenjen na 

populaciji dece iz Nemačke 1974. godine. Test se u početku koristio za decu sa oštećenjem mozga, 

problemima u ponašanju ili teškoćama u učenju. S obzirom na to da test procenjuje koordinaciju, 

vrlo brzo je našao široku primenu uz uspostavljanje normativnih kriterijuma. KTK test se sastoji 

od četiri motorička testa namenjena deci uzrasta od 5 do 14 godina. Rezultati za svaki test se 

iskazuju kao motorički koeficijent (MK). Na osnovu motoričkog koeficijenta motorička 

sposobnost dece, odnosno njihova koordinacija, može se kategorisati kao:  

• visok nivo koordinacije,  

• dobar nivo koordinacije,  

• prosečan nivo koordinacije,  

• umereno oštećen, i 

• teško oštećen nivo koordinacije. 

Test je standardizovan i pouzdan (Vallaey i Vandroemme, 1999; Gheysen, Loots, i Waelvelde, 

2008), a normative se definišu prema polu. Krajnji cilj testa je da otkrije nedostatke u veštini 

kretanja (Cools, De Martelaer, Samaey, i Andries, 2009). 

 

KTK čine sledeći opisani testovi:  

1. Hodanje unatraške po gredicama  

Vreme rada: od tri do četiri minuta po ispitaniku.  

Broj ispitiva ča: jedan ispitivač, jedan pomoćnik.  

Rekviziti:  tri grede dužine 3 m i širine 6 cm (žute boje), odnosno 4,5 cm (crvene boje) i 3 

cm (zelene boje).  

Prostor: na ravnoj površini, bez nagiba, dimenzija 5x5 metara, postaviti grede paralelno, 

i to počevši od grede širine 6 cm (žuta), pored nje greda širine 4,5 cm (crvena) i poslednja 

greda širine 3 cm (zelena).  

Zadatak: Ispitanik mora na svakoj gredi (žuta, crvena, zelena) da izvrši zadatak. Pre 

početka zadatka na svakoj od gredica, ispitanik ima pravo na probni pokušaj, koji 

podrazumeva prehodavanje gredice unapred. Zadatak na žutoj gredi podrazumeva da će 

ispitanik u najviše osam koraka prehodati gredicu unatraške, ali ukoliko pri prvom 
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izvođenju dodirne tlo jednom ili obema nogama, odnosno padne sa iste, ispitanik ima pravo 

na još dva pokušaja. Po istom principu zadatak se izvodi i na crvenoj, odnosno zelenoj 

gredici.  

Položaj ispitivača: ispitivač sve vreme prati ispitanika i beleži pokušaje ili govori 

pomoćniku koji ih beleži.  

Ocenjivanje: rezultat je suma svih devet pokušaja na tri grede. Kako je maksimalan broj 

koraka osam, ukupan rezultat ne može biti veći od 72 (Slika 1). 

 

 

 

 

 

 

 

slika 1. Hodanje unazad preko gredice 

 

 

2. Jednonožno preskakanje prepreka  

Vreme rada: od četiri do pet minuta po ispitaniku.  

Broj ispitiva ča: jedan ispitivač, jedan pomoćnik.  

Rekviziti:  tri strunjače dimenzija 2 x1 m, 12 sunđera širine 60 cm, dužine 20 cm i visine 5 

cm.  

Prostor: na ravnoj površini, bez nagiba, površine 8x4 m postaviti tri strunjače po dužini 

jednu uz drugu, a na drugoj, po sredini, polagati sunđere tokom izvođenja zadatka.  

Zadatak: Na početku zadatka svaki ispitanik se jednonožnim skokom pet puta zaredom 

odražava levom nogom, zatim isto ponavlja desnom nogom. Nakon toga, započinje se sa 

jednonožnim preskocima sunđera, a ispitanik ima pravo na probni pokušaj preskoka 

sunđera jednonožno levom, a potom i desnom nogom. Tačno izveden zadatak 

podrazumeva da je ispitanik preskočio prvi postavljeni sunđer jednonožno levom, a zatim 

i desnom nogom. Ispitanik nastavlja sa izvođenjem zadatka, odnosno jednonožnim 

preskocima, tako da se po svakom preskoku redom postavljaju sunđeri (podiže se visina) i 
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povećava maksimalna visina preskoka do 60 cm. Ukoliko prilikom preskoka (bilo levom, 

bilo desnom nogom) ispitanik ne preskoči, sruši ili obori sunđer smatra se da je napravljena 

greška, ali ispitanik ima pravo na još dva pokušaja za svaku visinu.  

Kraj izvo đenja zadatka: zadatak se završava kada ispitanik pogreši tri puta na nekoj od 

visina, bilo levom ili desnom nogom (obori sunđer, ne nastavi skakanje na nozi sa koje se 

odrazio posle preskoka).  

Položaj ispitivača: ispitivač stoji sa strane naspram sunđera i beleži rezultate za levu 

odraznu, odnosno desnu odraznu nogu, ili rezultate govori pomoćniku koji ih beleži. 

Ocenjivanje: rezultat je suma svih uspešnih pokušaja preskoka sunđera, kako levom, tako 

i desnom nogom. U sumu pokušaja ubrajaju se i početni jednonožni skokovi (pet vezanih 

skokova) koji se vrednuju sa tri poena za svaku nogu. Bodovanje jednonožnog preskoka 

svake prepreke (sunđera) ocenjuje se u skladu sa brojem pokušaja. Ako se prepreka 

preskoči iz prvog pokušaja, dodeljuju se tri poena, iz drugog pokušaja dva poena, i iz trećeg 

pokušaja jedan poen. Maksimalan rezultat je 78 poena, odnosno 39 poena za levu i 39 

poena za desnu nogu.  

Napomena: ispitanik obavezno svaku prepreku (sunđer) preskače jednonožnim skokom 

prvo jednom, pa potom odmah i drugom nogom. (slika 2). 

 

 

 

 

 

Slika 2. Jednonožno preskakanje prepreka 

 

 

 

3. Bočni sunožni skokovi  

Vreme rada: oko jedan minut po ispitaniku.  

Broj ispitiva ča: jedan ispitivač.  

Rekviziti:  letvica dužine 60 cm, širine 2 cm i visine 4 cm, štoperica.  

Prostor: na ravnoj površini, bez nagiba postaviti letvicu.  
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Zadatak: Ispitanik naizmeničnim (levo-desno) sunožnim preskocima treba da preskače 

letvicu u maksimalnom trajanju od 15 sekundi. Zadatak se izvodi dva puta. Ispitanik ima 

pravo na probni pokušaj pre početka zadatka, odnosno, naizmeničnim sunožnim 

preskocima preskače najviše pet puta.  

Položaj ispitivača: ispitivač stoji ispred ispitanika i beleži rezultate.  

Ocenjivanje: rezultat je suma svih uspešnih skokova. (Slika 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 3. Bočni sunožni skokovi 

 

 

4. Premeštanje platformi  

Vreme rada: oko jedan minut po ispitaniku. Broj ispitivača: jedan ispitivač.  

Rekviziti:  dve drvene platforme širine 25 cm, dužine 25 cm i visine 5,7 cm, štoperica. 

Prostor: na ravnoj površini, bez nagiba.  

Zadatak: Ispitanik pre izvođenja zadatka ima pravo na probni pokušaj u kojem platformu 

premešta pet puta. Zadatak se izvodi u trajanju od 20 sekundi. Ispitanik stoji na platformi 

u stojećem stavu, a druga platforma je postavljena sa desne (odnosno leve) strane uz prvu 

platformu. Na znak ispitivača, ispitanik započinje prelazak na susednu platformu, potom 

platformu sa koje je krenuo prebacuje u desnu stranu, i tako se kreće tokom 20 sekundi. 

Test se izvodi dva puta.  

Položaj ispitivača: ispitivač stoji ispred ispitanika i beleži broj prebacivanja. Ocenjivanje: 

rezultat je suma svih premeštanja. 

Ocenjivanje: rezultat je suma svih premeštanja. (Slika 4). 
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Slika 4. Premeštanje platformi   

 

 

 

Dobijeni rezultati KTK testa se pretvaraju u motorički koeficijent na osnovu kojeg se vrši 

klasifikacija procenjivanje koordinacije (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1. Klasifikacija koordinacije u KTK testu  

Motori čki koeficijent (MK) Klasifikacija  Ocena  Percentili 

131-145 Visok nivo koordinacije 5 99-100 

116-130 Dobar nivo koordinacije 4 85-98 

86-115 Prosečan nivo koordinacije 3 16-84 

71-85 Umereno oštećenje koordinacije 2 3-15 

56-70 Teško oštećenje koordinacije 1 < 3 

 

 

 

Koordinacija i ravnoteža su važni aspekti motoričkog razvoja kod dece, uključujući i one sa 

smetnjama u razvoju. Deca sa smetnjama u razvoju mogu se suočiti sa izazovima u ovim oblastima 

zbog stanja kao što su cerebralna paraliza, kašnjenje u razvoju ili genetski poremećaji. Međutim, 

važno je napomenuti da će sposobnosti i izazovi svakog deteta varirati u zavisnosti od njihovog 

specifičnog invaliditeta.  
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Poteškoće u koordinaciji i ravnoteži mogu biti prisutne kod različitih poremećaja. Evo nekoliko 

primera poremećaja koji mogu uticati na koordinaciju i ravnotežu, zajedno sa povezanim 

izazovima:  

 

1. Cerebralna paraliza1: Često dovodi do poteškoća sa kontrolom mišića, koordinacijom i 

ravnotežom. 

2. Poremećaj razvojne koordinacije2: Deca sa DCD-om mogu da se bore sa aktivnostima kao 

što su vezivanje pertle, vožnja bicikla ili učešće u sportu. 

3. Poremećaj autističnog spektra (ASD): Pojedinci sa ASD mogu imati problema sa 

motoričkom koordinacijom i ravnotežom. Poteškoće u motoričkom planiranju i redosledu 

pokreta mogu uticati na veštine koordinacije i ravnoteže. 

4. Daunov sindrom: Osobe sa Daunovim sindromom često imaju nizak tonus mišića 

(hipotoniju) i labavost ligamenta, što može doprineti poteškoćama u koordinaciji i 

ravnoteži. Oni mogu imati problema sa grubim motoričkim veštinama, kao što su hodanje, 

trčanje i skakanje. 

5. Poremećaji senzorne obrade: Deca sa poremećajima senzorne obrade mogu imati 

poteškoća sa integracijom i obradom senzornih informacija, što može uticati na njihovu 

koordinaciju i ravnotežu. Mogu biti preosetljivi ili nedovoljno reagujući na senzorni unos, 

što utiče na njihovu sposobnost da održe ravnotežu i izvode koordinisane pokrete. 

 

 

 

 

Stručnjaci, kao što su fizioterapeuti, kineziolozi ili psihomotorički terapeuti, mogu koristiti KTK 

bateriju testova kao deo sveobuhvatne procene motoričkih veština i razumevanja individualnih 

potreba deteta sa smetnjama u razvoju. Na osnovu rezultata testiranja mogu se razviti ciljani 

terapijski programi i intervencije za podršku razvoju koordinacije i ravnoteže kod dece i mladih sa 

smetnjama u razvoju. 

                                                                    

1
 Cerebralna paraliza: cerebralna paraliza je grupa motoričkih poremećaja uzrokovanih oštećenjem mozga u razvoju. 

2
 Poremećaj razvojne koordinacija- eng. Developmental coordination disorder (DSD): takođe poznat kao dispraksija, 

je neurološki poremećaj koji utiče na motoričku koordinaciju i može uticati na ravnotežu i fine motoričke veštine.  
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KTK testovi mogu pružiti kvantitativne podatke o koordinaciji i ravnoteži deteta, omogućavajući 

stručnjacima da bolje razumeju i procene motoričke veštine deteta. 

Na osnovu rezultata KTK testova, specijalisti mogu identifikovati oblasti u kojima dete ima 

poteškoća i razviti ciljane terapijske intervencije i programe za podršku razvoju motoričkih 

veština. Ovi programi mogu uključivati terapijske vežbe, vežbe ravnoteže, koordinacije i snage, 

kao i aktivnosti koje su prilagođene potrebama i interesovanjima deteta. KTK baterija testova ne 

predstavlja konačnu dijagnozu, već je samo jedan alat koji se koristi u sveobuhvatnoj proceni 

motoričkih sposobnosti deteta. Pored KTK testova, specijalisti će takođe razmotriti druge aspekte 

razvoja deteta, kao što su senzorna obrada, kognitivne veštine i emocionalni razvoj, kako bi pružili 

individualizovanu terapiju i podršku. Na kraju krajeva, cilj stručnjaka je da pomognu deci sa 

smetnjama u razvoju da unaprede koordinaciju i ravnotežu i postignu što bolji motorički razvoj i 

kvalitet života. 
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4. Opšte preporuke za rad sa decom sa smetnjama u razvoju 
 

Preporuke su predstavljene prema priručniku koji je izdat 2008. godine od autora M. Lazora, 

S. Markovića i S. Nikolića, a u izdanju Novosadskog humanitarnog centra (NSHC). 

• Komunikacija sa detetom 

• Socijalna podrška 

• Okruženje i dnevni raspored (Rutina) 

• Predstavljanje sadržaja 

• Procena i pravila 

• Upravljanje ponašanjem 

• Domaći i školski zadaci 

• Učitelj u inkluzivnoj grupi 
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5. Rad sa decom sa smetnjama u razvoju 
5.1 Sistem obrazovanja dece sa smetnjama u razvoju u Srbiji 
 

Sistem obrazovanja dece sa smetnjama u razvoju u Srbiji, organizovan je u tri osnovna vida: 
 

1. Specijalno obrazovanje u specijalnim školama za decu sa smetnjama u razvoju 
2. Specijalno obrazovanje u posebnim odeljenjima redovne škole koja su sastavljena od 

učenika sa istom vrstom ometenosti 
3. Redovno obrazovanje u istom odeljenju sa ostalim učenicima (integracija), ali bez 

sistematske podrške i prilagođavanja posebnim obrazovnim potrebama učenika, tako da 
su njihova postignuća minimalna, pa veliki broj dece ponavlja razred ili napušta 
školovanje. 

 
 
Deca sa smetnjama u razvoju pohađaju specijalne škole u koje se upućuju na osnovu odluke 

Komisije za razvrstavanje dece ometene u razvoju, koja procenjuje stepen i vrstu ometenosti i 

edukabilnosti. Ovakve procedure su u velikoj meri diskriminišuće. Druga deca sa posebnim 

obrazovnim potrebama (Romi, deca iz subkulturnih sredina...) pretežno se školuju u redovnom 

obrazovnom sistemu, gde povremeno dobijaju dodatnu pomoć od strane stručne psihološko-

pedagoške službe u školi. Učitelji i nastavnici u odeljenjima sa velikim bojem učenika, nisu 

dovoljno pripremljeni niti motivisani za rad sa ovim grupama dece. Tu su i deca sa teškim i 

multiplim oštećenjima, trajno smeštena u institucije zatvorenog ili poluzatvorenog tipa, sa kojima 

se minimalno ili uopšte ne sprovodi edukacija i rehabilitaciono-habilitacioni rad. Krupan problem 

predstavlja i veliki broj dece sa smetnjama u razvoju koja su ispuštena iz sistema obrazovanja i 

nisu obuhvaćena ni jednim oblikom društvene brige i tretmana. Danas u Srbiji ne postoji 

sistematsko registrovanje ove dece tako da nemamo preciznih podataka o njihovom broju. 

Specijalne škole funkcionišu kao nezavisan i paralelan sistem uz redovni bez organizovane 

međusobne povezanosti. Dete koje jednom uđe u specijalni sistem veoma teško može da se prebaci 

u redovni, dok je put za prebacivanje deteta iz redovnog u specijalni sistem široko otvoren. 

Činjenica je da je specijalna škola prilagođenija od redovne škole potrebama dece sa smetnjama i 

teškoćama u razvoju - programski, u pogledu obrazovanja nastavnika (defektolozi), opremljenosti 

specifičnim nastavnim sredstvima, kao i u pogledu primene odgovarajućih metoda u radu sa 

učenicima. Većina redovnih škola je uglavnom nepripremljena za obrazovanje dece sa smetnjama 

i trškoćama u razvoju - kadrovski, programski, tehnički i prostorno. Od 2000. godine u našoj zemlji 

se intenzivnije radi na promovisanju i razvijanju inkluzivnog obrazovanja. Neki gradovi u Srbiji 

(Subotica, Kula, Pančevo, Beograd, Niš, Novi Pazar, Novi Sad) su u velikoj meri razvili inkluzivnu 
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praksu u lokalnim vrtićima i školama. U nedostatku odgovarajuće zakonske regulative, razvijaju 

se alternativni oblici podrške deci, roditeljima i učiteljima, uklanjaju se ili prevazilaze 

arhitektonske barijere... U Novom Sadu, od 2004. ŠOSO “Milan Petrović” razvija sistem servisnih 

usluga za decu sa smetnjama u razvoju i osoba sa invaliditetom, uz istovremeno angažovanje na 

senzibilizaciji lokalne sredine i stvaranju uslova da oni ostanu u zajednici iz koje potiču i potpuno 

se uključe u sve njene aktivnosti. 

 

5.2 Ko su deca sa posebnim potrebama? 

 

Termin deca sa posebnim potrebama, preuzet je iz engleskog jezika i ne odgovara u potpunosti 

potrebama našeg govornog područja. Nije dovoljno jasan i precizan, te stvara izvesnu zabunu. 

Koristi se kada se govori isključivo (samo) o detetu sa smetnjama u razvoju, ali i kada se govori o 

deci iz ugroženih i osetljivih grupa. Termini: dete sa posebnim potrebama i dete sa smetnjama u 

razvoju nisu sinonimi, jer su deca sa smetnjama u razvoju samo jedna grupa dece sa posebnim 

potrebama. Termin deca sa posebnim potrebama je mnogo širi i u sebi sadrži: - decu sa smetnjama 

u razvoju (decu sa telesnom, mentalnom i senzornom ometenošću), - decu sa poremećajima 

ponašanja, - decu sa teškim hroničnim oboljenjima i drugu bolesnu decu na dugotrajnom 

bolničkom ili kućnom lečenju, - decu sa emocionalnim poremećajima, - decu iz socijalno, kulturno 

i materijalno depriviranih sredina, - decu bez roditeljskog staranja, - zlostavljanu decu, decu 

ometenu ratom, izbeglu i raseljenu decu, - i ono što često gubimo iz vida: darovitu decu. Osim 

toga, ovaj termin nije odgovarajući ni sa aspekta psihološkog shvatanja potreba, jer svi ljudi imaju 

u osnovi iste potrebe, ali načini njihovog zadovoljavanja mogu biti otežani i/ili različiti. Zato je, 

ako već koristimo termin - posebne potrebe, praktičnije i prihvatljivije koristiti termin - posebne 

obrazovne potrebe koji opisuje svu onu decu koja imaju teškoće u učenju, a koje mogu biti 

posledica ometenosti ili nekih drugih nepovoljnih okolnosti, pa im je potrebna posebna podrška i 

pomoć tokom obrazovanja. Individualne razlike su prirodne, a kako razvoj ne teče pravolinijski, 

svako dete u nekom periodu svog razvoja može imati neku poteškoću, pa će mu biti potrebna 

individualna pomoć i podrška. Ne treba zaboraviti nadarene učenike (talentovane, darovite) koji 

takođe imaju posebne obrazovne potrebe. Klasifikacija dece i mladih sa smetnjama u razvoju 

varira od zemlje do zemlje.  
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U dokumentu "Strategija obrazovanja i vaspitanja dece i učenika sa smetnjama i teškoćama 

u razvoju", predložena je klasifikacija funkcionalnih razvojnih poremećaja koja ima 6 

kategorija:  

1. Oštećenje senzornih funkcija (oštećenje vida, sluha, senzorni poremećaji taktilne 

osetljivosti, bola, dodira, kretanja i ravnoteže);  

2. Poremećaji kognitivnih funkcija – intelektualnih, perceptivnih i funkcija pažnje 

(mentalna zaostalost svih stepena, teškoće u učenju – opšte i selektivne po predmetima, 

govorne disfunkcije, distrakcija pažnje raznog stepena, okulomotorni perceptivni 

poremećaji i dr.);  

3. Poremećaji kontrole mišića (posebno oni koji ometaju ili bitno otežavaju kretanje, 

neposrednu komunikaciju i komunikaciju deteta sa sredinom kao što su: cerebralna 

paraliza, ortopedski poremećaji, poremećaji u govornoj artikulaciji, amputacije, 

dismorfički sindromi, mišićna atonija i sl.);  

4. Oštećenja fizičkog zdravlja deteta (metabolički i fiziološki poremećaji kao što su: 

hipotiroideizam, galaktosemija, fenilketonurija, astma, juvenilni dijabetes, urođene 

bolesti srca, zavisnost od aparata za održavanja života i sl.);  

5. Emocionalni dečji poremećaji i poremećaji u organizaciji ponašanja (situacioni 

poremećaji emocija i ponašanja, hiperaktivno i hipoaktivno ponašanje, dečje neuroze, 

dečje psihoze, autizam, emocionalne promene i promene u ponašanju izazvane 

oštećenjme nervnog sistema i sl.);  

6. Spoljašnji faktori u odnosu na dete koji ometaju njegov razvoj i funkcionisanje u 

granicama sposobnosti (disfunkcionalne ili haotične porodice, neodgovorno ponašanje 

roditelja, zlostavljanje dece od strane roditelja, teži oblici materijalnog, socijalnog i 

kulturnog zaostajanja porodice, psihotični roditelji...).  

 

Ova klasifikacija se koristi isključivo sa ciljem da se stvore odgovarajući uslovi za pružanje 

pomoći i podrške detetu. Navedene kategorije su samo jedan od elemenata koji nam govore o 

tome kakva i kolika pomoć je potrebna detetu. 
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5.3 Integracija i inkluzija 
 

Termini integracija i inkluzija često se koriste alternativno, kao da označavaju iste procese. 

Korisno je razjasniti njihova različita značenja, kako bi ljudi u praksi koristili isti jezik i bolje se 

razumeli.  

INTEGRACIJA dece sa smetnjama u razvoju u redovne škole podrazumeva 

premeštanje/ubacivanje dece u postojeći sistem obrazovanja, bez prilagođavanja njihovim 

posebnim obrazovnim potrebama. Integrativni pristup zahteva od deteta da se promeni i prilagodi 

školi, kako bi se uklopilo u školsku sredinu, pri čemu je naglasak na školskom postignuću. 

Nastavni plan i program je u centru nastavnog procesa, a ne dete sa svojim specifičnim 

mogućnostima, znanjima, interesovanjima, iskustvom. Ako dete ne uspe da se prilagodi postaje 

neuspešno i isključeno. U najboljem slučaju dete se premešta u specijalnu školu, što često 

podrazumeva i izmeštanje iz svoje prirodne sredine, jer u mnogim mestima u Srbiji, specijalne 

škole ne postoje. Integracija ima svoju osnovu u medicinskom modelu ometenosti, koji ometenost 

tretira isključivo kao problem ili nedostatak individue, koja se mora korigovati, lečiti, 

rehabilitovati i menjati, kako bi mogla da se prilagodi školskom sistemu i društvu u celini. Sav 

teret ometenosti je na detetu sa smetnjama u razvoju i njegovoj porodici. Dete se posmatra kroz 

ometenost i dijagnozu, a podrška koja mu se pruža u zaštićenim uslovima (domovi, bolnice, 

internati) ima za cilj njegovo menjanje, kako bi se moglo uklopiti u prirodnu sredinu. Na primer, 

dete sa oštećenjem sluha može nositi slušni aparat i od njega se očekuje da nauči da govori kako 

bi se uklopilo. Ali, od nastavnika i ostale dece se ne očekuje da nauče jezik znakova ili druge 

oblike komunikacije. Od deteta sa smetnjama u razvoju očekuju se obrazovna postignuća 

propisana nastavnim planom i programom, kako bi moglo da prelazi iz razreda u razred, inače će 

morati da ponavlja ili će biti primorano da odustane.  

Nasuprot medicinskom modelu, socijalni model ne tretira ometenost samo kao problem individue, 

već i kao problem društva. Društvo se mora menjati i prilagođavati kako bi izašlo u susret 

specifičnim potrebama svakog pojedinca - kroz novu zakonodavnu politiku, novu obrazovnu i 

socijalnu politiku i prilagodjavanjem društvenih institucija kroz uklanjanje raznovrsnih barijera u 

okruženju od arhitektonskih do psihosocijalnih. Zato je neophodno ometenost posmatrati kao 

problem društva i prihvatiti odgovornost da položaj i kvalitet života dece sa smetnjama u razvoju 

i osoba sa invaliditetom zavisi od stepena prilagođenosti društva.  
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Integrativno obrazovanje često se shvata kao stepenica ka inkluzivnom obrazovanju. Međutim, 

glavno ograničenje integrativnog obrazovanja leži u činjenici da dok god školski sistem ostaje 

rigidan, samo deca sa određenim, blažim smetnjama u razvoju mogu biti uspešno uključena. Neka 

deca sa smetnjama u razvoju ne mogu nikada biti dovoljno “pripremljena” ili “rehabilitovana” da 

bi bila prihvaćena u tradicionalnoj, redovnoj učionici.  

INKLUZIJA je filozofija zasnovana na uverenju da svaki čovek ima jednaka prava i mogućnosti 

bez obzira na individualne razlike. U inkluzivnom društvu je svaka osoba poštovana i prihvaćena 

kao ljudsko biće. Inkluzija u prvom redu podrazumeva pružanje jednakih mogućnosti svima, kao 

i maksimalnu fleksibilnost u zadovoljavanju specifičnih obrazovnih i širih društvenih potreba sve 

dece.  

U inkluzivnom obrazovanju su sva deca različita, a škola i obrazovni sistem treba da se prilagode, 

kako bi odgovorili potrebama svih učenika – kako onih koji imaju smetnje u razvoju, tako i onih 

koji ih nemaju, što sa sobom nosi neizbežne promene u oblasti školske kulture, politike i prakse. 

To je obrazovni sistem otvoren za svu decu, usredsređen na individualne potencijale koje deca 

donose u školu, umesto na njihove uočljive slabosti, s posebnim naglaskom na njihovu mogućnost 

učestvovanja u svakodnevnom životu škole i lokalne zajednice, kao i uklanjanje fizičkih ili 

društvenih prepreka u okruženju u kojem žive. 

Međutim, inkluzija ne znači asimilovanje, ili ista očekivanja od svih. Inkluzija podrazumeva 

obavezne izmene i prilagođavanje redovnog Sistema ali i društva, kako bi kvalitetnim 

obrazovanjem bila obuhvaćena i deca koja su isključena zbog siromaštva, nepoznavanje jezika, 

pola, nacionalne ili verske pripadnosti, ili ometenosti.. 
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5.3.1 Zašto inkluzija 
  

Postoji mnoštvo razloga za inkluzivno obrazovanje. 

 

Osnovni razlozi nalaze se u oblasti ljudskih prava kao i prava na obrazovanje na kojima počivaju 

međunarodni dokumenti, koje je i naša zemlja ratifikovala. Najvažniji od njih su: 

 

• Univerzalna Deklaracija o ljudskim pravima (1948.) 

• UN3 Konvencija o pravima deteta (UN 1989.) 

• Saopštenja iz Salamanke/Okrivni principi za delovanje (1994.) 

• Standarda pravila UN o izjednačavanju mogućnosti za ometene osobe (1993.) 

• Svetski forum o obrazovanju za sve i Okvir za delovanje, (Dakar 2000.) 

• Milenijumska deklaracija UN (2002.) 

• Konvencija UN o pravima ometenih osoba (april 2006.) 

 

Navedeni dokumenti promovišu uključivanje sve dece u sistem obrazovanja, ali i unapređivanje 

svih sistema obrazovanja kako bi se uključila sva deca, bez obzira na individualne razlike i teškoće. 

 

Domaći dokumenti koji promovišu inkluziju su: 

 

• Zakon o osnovama sistema obrazovanja i vaspitanja (2003.) 

• Strategija za smanjenje siromaštva – Vlada Republike Srbije (2003.)  

• Nacionalni plan akcije za decu - Savet za prava deteta RS (2004.)  

• Strategija MPS4 za period 2005 – 2010 (maj 2005.)  

• Zakon o sprečavanju diskriminacije osoba sa invaliditetom (2006.) 

 

Zakon o osnovama sistema obrazovanja i vaspitanja predstavlja dobru osnovu za dalje uređivanje 

oblasti obrazovanja dece sa smetnjama u razvoju, jer već u članu 2. garantuje dostupnost i jednake 

mogućnosti za obrazovanje sve dece.  

                                                                    

3 UN- Ujedinjene Nacije 
4 MPS- Ministarstvo prosvete i sporta 
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Tu su i ekonomski i socijalni razlozi. Ekonomski razlozi leže u činjenici da su škole u kojima se 

obrazuju sva deca, finansijski isplativije od održavanja kompleksnog sistema specijalnih škola, 

dok se socijalni razlozi uglavnom odnose na sledeće činjenice:  

 

• Zajedničko školovanje dovodi do promena stavova prema različitosti.  

• Stvara se osnova za društvo u kome svi ljudi žive zajedno u miru. 

• Razlike među ljudima su prirodne, doprinose bogatstvu svake zajednice i treba ih ispoljiti 

i u školama. 

5.4 Prepreke inkluzivnom obrazovanju 

 

Inkluzivno obrazovanje možemo posmatrati kao dvosmerni proces, koji se s jedne strane 

odnosi na povećanje participacije i učenja, a sa druge, na identifikovanje i smanjenje ili 

eliminisanje prepreka za participaciju i učenje. 

 

Prepreke ili barijere koje otežavaju ili onemogućavaju inkluzivni proces i uključivanje dece 

sa smetnjama u razvoju u obrazovne institucije, možemo svrstati u 3 grupe. 

 

1. Psihosocijalne barijere 

 

Za osobe sa invaliditetom se ponekad vezuju negativni stavovi i predrasude koji nastaju 

kao posledica nedostatka informacija i neznanja. Tu su i netolerancija, ignorisanje ili socijalna 

distanciranost. Uobičajeno prisutna zabluda je da su deca sa smetnjama u razvoju uvek bolesna, 

spora, dosadna i da se drugoj deci ne dopada da se druže i uče zajedno sa njima. Negativni 

stavovi prema deci sa smetnjama u razvoju su najveća prepreka pristupu dece redovnom 

obrazovanju i koristima od njega. Na njih nalazimo na svim nivoima: među roditeljima, 

članovima zajednice, školama i nastavnicima, državnim službenicima, pa čak i među samom 

decom sa smetnjama. Zbog svega toga, deca sa smetnjama u razvoju i njihovi roditelji, često 

razvijaju nisko samopoštovanje, skrivaju se i klone društvene interakcije, što može voditi 

direktno u isključenost iz obrazovanja i društvenog života. Najbolji način da se promene 

prisutni negativni stavovi je da se poveća kontakt sa decom sa smetnjama u razvoju i osobama 

sa invaliditetom, uz informisanje i edukaciju o njihovim pravima, potrebama i mogućnostima. 
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2. Fizičke barijere 

 

Barijere u okruženju mogu sprečiti ili ometati pristup zgradama i uslugama, izazvati osećaj 

niže vrednosti, zbunjenost ili čak uzrokovati povrede.  

Nemogućnost korišćenja sredstava javnog prevoza, neprilagođenost uslova za stanovanje, 

nedostatak zvučnih semafora i taktilnih staza na našim ulicama, nedovoljno široki trotoari sa 

visokim bankinama, nepostojanje rampi i kosih staza za nesmetano kretanje osoba u kolicima, 

neprilagođen pristup informacijama, neadaptirane prostorije za rad, samo su deo fizičkih 

prepreka koje je potrebno ukloniti ili prilagoditi da to više ne budu. Barijere pristupu su 

prisutne u fizičkom okruženju zbog ograničenih pogleda na pitanja invalidnosti, kada se 

potrebe dece sa smetnjama u razvoju i osoba sa invaliditetom ne uzimaju u obzir, ili kada se 

usvoje netačne pretpostavke o njihovim zahtevima. Sve zgrade u kojima su smeštene institucije 

(zdravstvene, kulturne, obrazovne…) bi morale da budu pristupačne svima, što se najbolje 

može postići korišćenjem inkluzivnih principa dizajna, koji se bazira na uvažavanju potreba 

koje su zajedničke svima, a zatim na prilagođavanju istih ili omogućavanju dizajnerskih 

rešenja koja između ostalih odgovaraju specifičnim zahtevima kao što su potrebe osoba sa 

invaliditetom. 

 

 
 
 

3. Institucionalne barijere 
 

Institucionalne barijere govore o načinu na koji društvene institucije doprinose izolovanosti 

ili isklju čenosti iz različitih oblika društvenog života, pojedinaca ili grupa zbog njihove 

ometenosti, socijalne depriviranosti, etničke pripadnosti ili pola. Ova vrsta barijera ima koren 

u netoleranciji na različitosti i zloupotrebi moći da bi se stvorile i održavale nejednakosti. U 

svim društvima postoji potreba za podizanjem svesti po pitanju činjenice da deca sa smetnjama 

u razvoju imaju ista prava i potrebe kao ostala deca. Prevazilaženje psihosocijalnih, 

institucionalnih i fizičkih barijera predstavlja izuzetan izazov, ali je to ključ za obezbeđivanje 

inkluzivnog obrazovanja. 
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� koristiti makete, modele, ili stvarne predmete o kojima se govori;  

� kod slabovide dece obezbediti sveske sa naglašenim linijama i kvadratićima na mat papiru, 

a za pisanje koristiti crni flomaster;  

� dozvoliti detetu nešto duže korišćenje nastavnih materijala;  

� obezbediti detetu prilagođen materijal za pojedine nastavne jedinice;  

� proveravati da li vas je dete dobro razumelo;  

� uvek imati na umu da su dodir i sluh jako važni;  

� uključiti dete u sve aktivnosti odeljenja. 

 

 

5.5 Deca sa autizmom  
 

To su deca koja imaju poteškoća u uspostavljanju komunikacije (verbalne i neverbalne) i 

socijalnih odnosa. Karakteriše ih kratkotrajna i labilna pažnja. Većinom su usmereni na svoje 

potrebe. Kod dece sa autizmom je prisutan motorni nemir koji se često ispoljava u vidu stereotipnih 

pokreta (lepršanje, trčanje u krug, ponavljanje istih reči). Na naše zahteve i pokušaje uspostavljanja 

komunikacije ne reaguju, jer nas ne razumeju i ne prepoznaju naše izraze lica. U svet se uključuju 

samo kada im je nešto potrebno i taj momenat treba iskoristiti, jer smo tada primećeni i možemo 

započeti komunikaciju sa detetom.  

 

Deca sa autizmom najbolje napreduju u okruženju koje je dobro strukturirano, koje nudi 

odgovarajuće individualizovane programe i sa jasno definisanim ciljevima, a koji se mogu 

modifikovati u zavisnosti od detetovih potreba i sposobnosti. Važan preduslov za uspešnu 

integraciju osoba sa autizmom u društvo je da im se u ranom uzrastu ponude sve mogućnosti da 

unaprede svoje socijalne, saznajne i govorne sposobnosti. Svakako da su predškolske ustanove 

mesta u kojima sprovođenjem specijalizovanih individualnih programa treba da započne 

obrazovanje dece sa autizmom. Uključivanje u predškolske ustanove treba da bude dostupno svoj 

deci sa autizmom u zavisnosti od stručne procene u specijalizovane grupe za autizam ili u redovne 

grupe.  
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Zbog heterogenosti dece sa autizmom, ne postoji pristup ili sistem obrazovanja koji bi bio 

univerzalno efikasan i dobar. U dugoročnom planiranju obrazovnih programa treba se 

koncentrisati na one oblasti u kojima će, na osnovu kompleksne procene, dete sa autizmom biti 

uspešno, jer insistiranje na oblastima koja su teže savladiva stvara frustracije i izaziva nepoželjna 

ponašanja. Adekvatno obrazovanje i razvijanje veština u socijalnoj komunikaciji, a u cilju boljeg 

prihvatanja od strane društva, od presudne je važnosti za osobe sa autizmom. Deci sa autizmom 

odgovara:  

 

� osećaj sigurnosti i poverenja u učitelja;  

� ustaljena šema dnevnih aktivnosti (vremenska i programska predvidljivost);  

� jednostavne verbalne i vizuelne informacije;  

� aktivno i direktivno iniciranje komunikacije;  

� zadaci podeljeni na kratke i jednostavne korake 
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6. Saradnja sa roditeljima 
 

Svi mi koji se profesionalno bavimo decom - bilo da ih vaspitavamo, obrazujemo, lečimo, bavimo 

se reahabilitacijom i tretmanom - vrlo često zaboravljamo su su roditelji ti koji nam zapravo daju 

pravo da se na bilo koji način bavimo njihovom decom. Kada radimo sa porodicama dece koja 

imaju smetnje u razvoju, koja imaju neku od hroničnih bolesti ili su na bilo koji način 

marginalizovana i diskriminisana, naš cilj je dobrobit deteta. Najsigurniji način da se ovo postigne 

jeste dobar, partnerski odnos sa roditeljima. Naglasak je zato na odnosu stručnjak – roditelj, jer 

roditelji imaju presudnu ulogu u svim aspektima brige o detetu.  

 

Ponekad smo skloni da otpisujemo ili zanemarujemo znanja, veštine i iskustva roditelja, 

kompleksne porodične vrednosti, jer nam sopstveno iskustvo govori da su roditelji često pristrasni 

i bez mogućnosti da objektivno sagledaju dete sa svim njegovim vrlinama i manama. S toga, kao 

eksperti, ne retko, preuzimamo kompletnu odgovornost za obrazovanje i razvoj deteta, stavljajući 

sebe u superiornu poziciju. Mi postavljamo pitanja, donosimo odluke, diktiramo postupke i na taj 

način pretvaramo roditelje u pasivne primaoce naših odluka, čime gubimo njihovo poverenje i 

zatvaramo vrata saradnji. Prirodna posledica ovakvog odnosa je osećanje neefikasnosti i neuspeha 

i kod roditelja i kod stručnjaka i izbegavanje ovakvih situacija u budućnosti.  

 

Kako bi se saradnja roditelja i učitelja odvijala na obostrano zadovoljstvo, valja imati svest o tome 

šta se sve dešava u porodici sa pojavom sumnje da dete ima smetnje u razvoju.  

 

Saznanje da dete ima ozbiljnije smetnje u razvoju, ili da je obolelo od teške hronične ili neizlečive 

bolesti, izaziva kod roditelja čitav niz neprijatnih emocija kao što su ogromna bol i tuga, strah, 

stid, osećaj krivice i bespomoćnosti... Bolest ili ometenost predstavljaju ozbiljnu krizu u 

funkcionisanju porodice, koja poništava postojeće modele i obrasce ponašanja porodice kao celine, 

ali i svakog njenog člana. Menjaju se porodične uloge, odnosi i komunikacija među članovima 

porodice. Sa ciljem prilagođavanja novonastaloj situaciji menjaju se ambicije, finansijska 

konstrukcija, životna filozofija, vrednosni sistem. Nakon početnog šoka i faze negiranja, roditelji 

sva svoja znanja, sposobnosti i snage usmeravaju na traganje za lekom, što je potpuno prirodno. 

No, taj proces traganja za lekom je mukotrpan i dugotrajan i ne retko, dodatno traumatizuje i dete 

i roditelja. Neprihvatanje dijagnoze i stanja deteta, proizvodi sumnju u kompetentnost lekara i 
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medicinskog osoblja, što uslovljava ponovna ispitivanja, analize i procene, ali ovoga puta, kod 

drugih, «boljih» lekara. Kako ni ponovljene analize ne donose očekivane ishode, roditelji 

pribegavaju alternativnim oblicima i traže pomoć od vidovnjaka, belih magova, travara, 

iscelitelja... Lek postaje centar interesovanja. Za to vreme izostaje sociointerakcija sa drugom 

decom, senzomotorna i govorno jezička stimulacija. Dete se polako izoluje, dok u roditeljima raste 

osećaj nesigurnosti, a tuga i bol postaju sve veći. Kako dete raste, raste i osećaj nepoverenja u 

institucije i stručnjake.  

 

Roditelj mora da prođe kroz sve faze suočavanja sa bolešću ili ometenošću, čak i kroz one, koje 

mi kao stručnjaci ne odobravamo, jer mora imati osećaj da je sve pokušao kako bi pomogao svom 

detetu. Prolazeći kroz sve ove faze roditelj se iscrpljuje, biva sve umorniji, usamljeniji, uz osjećaj 

nepravde, što je još izraženije ako nema podršku i vođenje stručnjaka. Njihova krajnja pozicija 

nikad nije sigurna, a sigurnost je jedna od osnovnih ljudskih potreba. Ljudima iz okoline obično 

nedostaje iskustvo o tome kako se ponašati u blizini deteta sa smetnjama u razvoju i njegovih 

roditelja, pa ih nesvesno izbegavaju. Roditeljima tako ostaje vrlo mali krug ljudi sa kojima su u 

kontaktu. A među njima smo i mi. 

 

Da bismo lakše i brže ostvarili partnerski odnos s roditeljima dece sa smetnjama u razvoju, da bi 

lakše razumeli njihova ponekad nepredvidiva ponašanja kao što su: otpori, povlačenje, 

nezainteresovanost, kritikovanje, otvoreni napadi, potrebno je uvek imati na umu sve ono što su 

prošli, pre nego što su stigli do nas. Takođe, saradnja između roditelja i učitelja treba da bude 

kontinuirana, svestrana i korisna. Ona treba da pomogne da se usklade porodične i školske 

vrednosti, da se izbegnu međusobno nerazumevanje, nesporazumi i nepoverenje, kako bi se detetu 

olakšao proces obrazovanja i socijalizacije. U cilju kreiranja partnerskog odnosa važno je:  

 

� stvoriti okruženje u kome će roditelji biti cenjeni, kao oni koji imaju najviše uticaja u 

životima njihove dece;  

� uvažiti činjenicu da samopoštovanje roditelja ima uticaja na razvoj dece i jačati ga;  

� uključiti roditelje u odlučivanje o njihovom detetu i o celokupnom školskom programu;  

� omogućiti članovima porodice da prisustvuju radu sa decom i dobrovoljno učestvuju u 

njemu;  
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� podsticati razmenu informacija i ideja između članova porodice i učitelja;  

� osigurati deci koja tek polaze u školu, postupan i lagan prelaz iz porodične u novu sredinu.  

 

U idealnom slučaju komunikacija između učitelja i roditelja biće stalna i otvorena. Što je 

komunikacija bolja, veća je verovatnoća da će između te dve strane vladati sklad i da će i porodice 

i učitelji postići visok stepen razumevanja i uspeha u dostizanju zajedničkih ciljeva.  

 

Ne treba zaboraviti da je za uspostavljanje partnerskog odnosa izmedju roditelja i učitelja potrebno 

vreme. 
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6.1 Oblici saradnje porodice i škole 
 

Kada želimo da informišemo roditelje o napredovanju njihove dece možemo ih posećivati kod 

kuće, po deci im slati poruke o napredovanju i ponašanju, ili ih zvati na sastanke u školi. Od samog 

početka saradnje sa roditeljima, važno je stvoriti takvu atmosferu da se roditelji osećaju 

dobrodošlima u školi. 

 

Važno je redovno izveštavati roditelje o napretku dece u učenju. To znači koristiti metode 

procene koje će pomoći učiteljima, učenicima i roditeljima da uoče dečija postignuća u svim 

oblastima, ne samo u pogledu pismenosti, baratanja brojevima, već i u životnim i socijalnim 

veštinama. 

 

Postoje razni načini na koje roditelji, bake, deke ili staratelji mogu biti uključeni u obrazovanje 

dece: 

 

• Roditelji ili drugi članovi porodice mogu volontirati pomažući učiteljima u aktivnostima u 

učionici, kao što je čitanje ili pripremanje materijala za učenje, u vannastavnim 

aktivnostima kao što su sportska takmičenja ili izleti, ili organizovanjem posebnih 

aktivnosti poput festivala ili školskih manifestacija. 

• Roditelji mogu biti gosti na času i pričati o zanimanju kojim se bave ili demonstrirati 

pravljenje tradicionalnih rukotvorina.  

• Roditelji se mogu uključiti u školske sastanke kako bi se informisali o školskom programu 

i tom prilikom mogu izabrati aktivnost u koju žele da se uključe.  

• Mogu donirati potrebne materijale školi ili pomoći u pronalaženju finansijske ili druge 

pomoći školi.  

• Mogu učestvovati u nastojanjima da škole ostanu sigurne i čiste.  

• Mogu pomoći u organizovanju dana “otvorene škole”. Tog dana su roditelji, članovi 

zajednice i zvaničnici pozvani u školu. Najuspešniji radovi sve dece izloženi su, zajedno 

sa novim nastavnim materijalima, a deca demonstriraju ono što su naučila.  

• Roditelji mogu pomoći u proceni postignuća dece. Mogu da daju ocene domaćim zadacima 

učenika i tako daju doprinos učenju svoje dece. 
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7. Zaključak 
 

KTK test služi kao dragoceno sredstvo za procenu motoričke koordinacije i fizičkih 

sposobnosti dece. Može pružiti dragocene informacije o motoričkom razvoju deteta, pomoći u 

identifikaciji oblasti snage i oblasti koje bi mogle zahtevati dodatnu podršku i doprineti razvoju 

ciljanih intervencija i programa za unapređenje motoričkih veština dece. Važno je koristiti takve 

procene odgovorno i etički, obezbeđujući da se sprovode na podržavajući i neinvazivan način koji 

poštuje dobrobit i dostojanstvo uključene dece. 

Korperkoordinationstest fur Kinder (KTK) je široko korišćen metod za procenu motoričkih veština 

koordinacije dece. Test se sastoji od niza zadataka koji procenjuju različite aspekte motoričke 

koordinacije, kao što su balansiranje, skakanje i pomeranje težine. 

 

KTK nudi nekoliko ključnih zaključaka: 

 

• Procena motoričke koordinacije 

• Rano otkrivanje problema sa koordinacijom 

• Ciljno merenje 

• Alat za dijagnostiku i istraživanje 

• Planiranje intervencije 

• Planiranje obrazovnih i fizičkih aktivnosti 

• Praćenje napretka 

• Kulturološka razmatranja 

 

U zaključku, KTK test se pokazao kao dragocena prednost u proceni motoričkih veština 

koordinacije dece. Njegova standardizovana priroda, objektivnost i sposobnost da pruži uvid u 

razvojni napredak deteta čine ga ključnim alatom za kliničku procenu i istraživanje u oblasti 

razvoja deteta. Međutim, sve zaključke izvučene iz testa treba razmotriti zajedno sa drugim 

procenama i faktorima koji mogu uticati na sposobnosti motoričke koordinacije deteta. 
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