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RAST I RAZVOJ ANTROPO-
UZRASTA

1 , Dusko Simic

Uvod 

Primenjena  je baterija  od devet  testova, koji tretiraju 

(da 
8 godina); trebamo imati u vidu kao bitan  faktor uticaja na transformacione procese kod dece pri 

,jer ako se ti senzitivni procesi u razvoju snage i brzine 
i razvojnog potencijala dece u punom obimu.

Abstract

We measured the phase of nine tests, which treats antropo-motoric growth and development in space of 
children aged 7. A sample of 110 respondents from the territory of Sabac and the same pattern has been 
applied to DCE aged 8. The noticeable differences were statistically significant in the area of kinesiology, 
indicating the dynamic growth of height and weight and all kinds of power, speed and agility in favor of 
older children and this fact should be considered in the impact factor in the transformation processes in 
children in sports training and physical education, because if these sensitive processes in the development 
of power and speed in boys is committed, there will be no update or feedback of their motor and growth 
potential of ECD in its fullest range of understanding.

_____________________________________________________________________________________

1 district

1Prof. dr. sc. Dusko Simic, Evropski univerzitet district



 
 

UVOD

ovih pojmova
sazrevanja organa. organskih sistema ,te razvoja samih sposobnosti deteta. Rast ,opet, nastaje dva 

–
roblem procene nivoa razvijenosti rasta i razvoja  dece tretirane u ovom istraživanju  

vršilo se testiranjem validnim antropometrijskim i

istraživanj Eurofit baterija 

imaju sve potrebne karakteristike testova.Oni su osetljivi, individualni i pouzdani instrumenti za 

njihovom potencijalu koji zah
sportskog treninga jeste da sportska procena bude stvarni deo procesa planiranja. Iz tog razloga sve 
procedure procene i sredstva testiranja treba usmeriti na objektivno kvantifikovanje napretka, stagnacije ili 

- sportiste.
analizirana ANOVOM (univarijantnom analizom varijanse).

1. test ravnoteže – Flamingo Balance Test (FBL)

2. taping rukom – Plate Tapping (PLT)

3. test dubokog pretklona – Sit and Reach (SAR)

4. skok u dalj iz mesta – Standing Borad Jump (SBJ)

5. ležanje-sed – Sit Ups (SUP)

6. izdržaj u zgibu – Bent Arm Hang (BAH)

– Shuttle Run 10x5 (SH)

O.Š.,koji su svrstani u dve grupe od 7 i od 8 godina- pogotovo zato što ima dece u svojim grupama koji 
odudaraju od proseka +- 6 meseci, što može zn jedinki 5 godina života. Stoga, 

7 godina u odnosu na pometrijskih 
7 godina.



 
 

         Tabela 1: - visina tela, masa tela

Godine

7

Aritmet.

Sredina

(x)

Standar.

Devijacija

(sd)

Standardna

Greška

(sg)

Varijaciona 

širina

(vš)

Min Max

Visina

Tela (AT

130.46 5.69 0.76 3o 116.5 146.5

Masa

Tela

(ATM)

29.62 6.44 0.86 27.8 18.4 46.2

  

 

 

Tabela 2: Vrednost antropometrijskih v - visina tela, masa tela -

Godine

8

Aritmet.

Sredina

(x)

Standar.

Devijacija

(sd)

Standardna

Greška

(sg)

Varijaciona 

širina

(vš)

Min Max

Visina

Tela (ATV

135.7 5.97 0.78 26 123 149

Masa

Tela

(ATM)

32.84 7.13 0.93 35.6 20.4 56

 

 



 
 

Comparison of means 

primer -antropometrijska varijabla telesna vi

: 130.45

Standardna devijacija: 5.69

uzorak: 110

primer -antropometrijska varijabla telesna vis

Standarna devijacija: 135.7

Standardna devijacija: 5.97

uzorak: 110

Test

Resultati

 

Difference 5.250

Standard error 0.786

95% CI 3.7002 to 6.7998

t-statistic 6.676

DF 218

Significance level P < 0.0001



 
 

Visoka razlika u vrednostima u korist starije dece od 8 (+-
longitudinalnosti 

skeletal,pokazuje da je rast dece u ovom uzrastu u senzitivnoj fazi razvoja.Visina tela je pokazatelj 
-

sportske specijalizacije osmogodišnje dece u sportove gde je longitudinalnost skeleta diskriminaciona 
varijabla za selekciju u date sportove (dbojka, košarka,rukomet, neke atletske discipline), naravno kod dece 
koja  imaju maksimalno iskazane ove antropološke karakteristike.Neke teze da bi period razvoja u 
tretiranom periodu moga biti nazvan ekstenzivnim u rastu dece, možemo preisptati u skladu sa novijim 

primer 2
(ATM)

  29.62

  

  6.44

  

  110  
  

primer 2

  32.84

  

7.13

  

  110  
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Standard error  

  to  

t-    

DF   

  

Godine

7

Aritmet.

Sredina

(x)

Standar.

Devijacija

(sd)

Standardna

Greška

(sg)

Varijaciona 

širina

(vš)

Min Max

Flamingo

Test-ravnoteža

(MFLB)

24.61 13.44 1.79 44 0 44

Taping rukom

(MTR)

21.32 4.19 0.56 18.9 15.2 34.1

Pretklon u sedu

(MPS)

14.02 5.57 0.47 22 3 25

Skok u dalj 
mesta

(MSDM)

106.61 22.88 3.06 94 57 151

Ležanje- sed

(MLS)

13.81 6.24 0.83 22 0 22

Test
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periodu od okvirno 1,5 godina je nominalno oko 3 kg
kod osmogodišnje dece .To se verovatno odražava i na ukupnu masu muskulaturu ,koja je i uzrok 

e dece uslovljen hiperplazijom i
od 7. do 8. godine 

ži

Tabela 3:     

 
 
 

Izdržaj u zgibu

(MIZG)

4.01 5.95 0.79 28 0 28

10x5“
26.55 2.08 028 9.6 16.4 26

Godine

8

Aritmet.

Sredina

(x)

Standar.

Devijacija

(sd)

Standardna

Greška

(sg)

Varijacio

širina

(vš)

Min Max

Flamingo

Test-ravnoteža

(MFLB)

21.49 9.1 1.18 36 0 36

Taping rukom

(MTR)

17.37 2.45 0.32 10.2 14 24.2

Pretklon u sedu

(MPS)

15.45 6.94 0.9 32 3 35

Skok u dalj iz mesta

(MSDM)

121.51 22.13 2.88 95 68 163

Ležanje- sed

(MLS)

16.78 4.67 0.61 24 1 25
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Tabela 4: v  

 

 

Tabela 5: redina /Comparison of means - MOTORIKA , Test RAVNOTEŽE

primer -ravno

 

Mean-   24.61  
   

  13.44  
   

-   110  
   

 

 –  

primer 2  

Mean-   21.49  
   

Standard deviation-   9.1  
   

-   110  
  

Results-rezultati tabela 5..

Izdržaj u zgibu

(MIZG)

8.21 9.66 1.26 42.2 0 42.2

25.55 2.86 0.37 12.4 20.1 32.5
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-  -  

Standard error  

 -  to -  

t-   -  

DF –   

-   

 

a podležu ”intermitentosti razvojnog reda”,odnosno da se 
neke sposobnosti naglo razvijaju , pa zatim uspore sa razvoj ,jer „organizam“ usmerava energiju ka razvoju 
nekih drugi sposobnosti kod jedinke

Tabela 6: na ,Motorika –brzina alternativnih pokreta

 

 
–motorika 

 
 

  

21.32  

   

  4.19  
   

  110  
   

  17.37  
   

Standard   2.45  
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  110  
  
Results,tabela 7: 

 -  

Standard error  

 -  to -  

t-   -  

DF   

  

PRVAY & COOKIES CONTACT SITE MAP

nominalno 3.9 sec u korist
uzorka ,odnosno na  nivou 0.01.Dakle, brzina je zaista u senzitivnoj fazi razvoja
i treba je trenirati s a decom,  

 

MOTORIKA – fleksiblinost

Tabela 8: sredina.Comparison of means - MOTORIKA-Pretklon u sedu  MPS

 
 

14.02

  

  106.61

  

  110  

  
 
 
 



 
 

  15.45

   

  6.94

   

  110  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Rezultati tabela 8: 

  

Standard error  

 -  to  

t-    

DF   

  

  
 koja u stvari s   

 
 

    
 

Tabela 9: MOTORIKA –EKSPLOZIVNA SNAGA NOGU

 

-  



 
 

  106.61  
   

  22.88  
   

  110  
   

-  

  121.51  
   

  22.13  
   

  110  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Results, tabela 10:

  

Standard error  

  to  

t-    

DF   

  

  

 

 



 
 

0.01,što apsolutno možemo proglasiti ,ovaj uzrast od 7-8 godine za senzitivan, na polju razvoja eksplozivne 
snage.
motornog impulsa od cortexa -prugaste muskulature, donekle je i opravdano 

t eksplozivne snage sa sazrevanjem dece.

MOTORIKA –REPETITIVNA SNAGA TRUPA

-
sed, MLS

 

 

 
  

  
  

 
13.81  

   

  6.24  
  

  110  
   

 
 

  16.79  
   

  4.67  
   

  110  

  



 
 

Results, tabela -Ležanje- sed, 
MLS

  

Standard error  

  to  

t-    

DF   

  

-izdržaj u zgibu, koja tretira izometrijsku snagu nominalno je za 4 sec duže zadržan 
prinudni položaj za oko 4 

Tabela 11

 
 

 

  4.01  
   

  5.95  
   

  110  
   

 
  

  8.21  
   



 
 

  9.66  
   

  110  

  

  

Standard error  

  to  

t-    

DF   

  

kojoj su prisutni i koordinacija – što nazivamo-AGILNOST

 

  26.55  
   

  2.08  
   

  110  
   

 
 

  25.55  
   

Standard   2.86  
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110  

 
Results-Rezultati,

 -  

Standard error  

 -  to -  

t-   -  

DF   

  

pokreta povezanu sa eksplozivnom 
snagom
,koji je
nivo .
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odnosu na 
 

 brzinu, izometrijsku, repetitivnu , te eksplozivnu snagu ,kao i agilnost,  
 -

 ekspandiraju u ubrzan razvoj,te stoga možemo 
z  
vaspitanja i to moramo imati u vidu u planiranju i programiranju ,te razmisliti  da li je uputno decu ranije 
upisivati u sport ili sportske klubove,sa st  organizma u visinu i 
prirast mase tela jer vrlo visoka odnosno 3.1 kg ,odnosno 5,2 cm u periodu od 1,5 godina , koliko su  starija 

traživanja.

-

populaciju.Istraživanja ovog tipa šire primenjena mogla bi dati egzaktne pokazatelje ,kada nastupa 

dece u sportu.
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STEPEN UHRANJENOSTI  ODRASLOG STANOVNIŠTVA TUZLE

1 2 3 , 4

SAŽETAK
Cilj rada bio je utvrditi stepen uhranjenosti (ITM-
(WHR indeks) na uzorku od 450 odraslih muškaraca i žena  u starosnoj dobi od 20-73.godine života 
stanovništva Tuzle. Od metoda korišten je bimetrijski metod i statis
antropometrijskih parametara (tjelesna visina, tjelesna masa, obim struka i obim kukova) obavljena su 

-test 
za nezavisne uz

Rezultati pokazuju da se tjelesna visina muškaraca i žena sa 
-e (preko 

od nastanka kardiovaskularnih oboljenja, povišenog krvnog tlaka, dijabetesa i raznih vrsta karcinoma. 
-te gotine života, a kasnije se vrijednosti 

WHR-
indeks tjelesne mase, WHR indeks, uhranjenost, antropometrijski parametri

ABSTRACT
The aim of the study was to determine the degree of nutrition (ITM) and fat tissue distribution (WHR 
index) on a sample of 450 adult males and women aged 20-73 living in Tuzla. The method used was a 
bimetallic method and statistical data processing. Measurements of anthropometric parameters (body 
height, body mass, waist size and hoop volume) were performed according to the International Biological 
Program (IBP) standards. Descriptive statistics and t-tests were performed for independent samples to 
determine the statistical significance of the difference between mean values of biometric parameters. The 
results are shown in tabular and graphical form. The sample was sorted by sex and classified into the age 
categories, marked as series 1, 2 and 3. The results show that the body height of men and women from the 
examined area decreases with age (which was also expected). Increased ITM values (over 25kg / m2) have 
shown that most of the population is over-sacrificed and thus exposed to greater risk of cardiovascular 
disease, elevated blood pressure, diabetes, and various types of cancer. Fibrous tissue is normally 
distributed in men and women up to 30's of life expectancy, and later on, the WHR values are increased, 
and the risks for the occurrence of a disease are also higher.
Keywords: body mass index, WHR index, nutrition, anthropometric parameters.

1,2

1,2Evropski Univerzitet Kallos Tuzla, Bosna i Hercegovina
,2Srednja medicinska škola Tuzla, Bosna i Hersegovina
3,4Prirodno-
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UVOD

as) predstavlja prekomjerno nakupljanje 

tež

je upravo to i jedan od razloga  što pret

cijelom tijelu 
-20% ukupne tjelesne težine u muškaraca i 20-

ivo i kao energetska rezerva. Kod muškaraca masno tkivo se nagomilava u 
grudnom košu, gornjem dijelu trbuha, na vratu i na licu. Pri gojenju žena, ono s uglavnom nagomilava na 
trbuhu, glutealnim predjelima i ekstremitetima. 
Uzroci gojaznosti su mnogobrojn

biti uzrok gojaznosti; jatrogena gojaznost, tj. ona koja je nastala usljed primjene medikamenata 
(antidepresivi, kortikosteroidi). Uhranjenost može biti posljedica i drugih faktora kao što su socio-
ekonomski, demografski, prehrambene 
prehrambene navike ljudi. 
Prema Zavodu za javno zdravstvo  FBiH u populaciji odraslih, ali i djece, prekomjerna težina i gojaznost 
predtsvljaju urgentan javno zdravstveni problem. Podaci o stanju uhr
porazni. Sa 41% prekomjerno teških i 21% gojaznih u populaciji odraslih , nalazimo se u samom vrhu liste 

vrše se putem namjenskih populacionih istraživanja. do sada su istraživanja o stanju 
uhranjenosti  obuhvatila populaciju djece od 0-5 godina starosti i populaciju odraslih starosti od 25-64 
godine (3).

CILJ istraživanja bio je utvrditi stepen uhranjenosti (ITM-
tkiva (WHR indeks) na uzorku od 450 odraslih muškaraca i žena  u starosnoj dobi od 20-73.godine života 
stanovništva Tuzle.

MATERIJAL I METODE
U ovom istraživanju analizirane su antropometrijske karakteristike 450 ispitanika oba spola. Od metoda 

antropometrijskih parametara (tjelesna visina, tjelesna masa, obim struka i obim kukova). Mjerenja su 
izvedena su prema Internacionalnom  Biološkom Programu (IBP), antropološkim metodima i 
standardiziranim instrumentima prema standardima Martinovog antropološkog instrumentarija.

ja vrijednost, standardna devijacija, 
-test za nezavisne 



 
 

Rezultati -u 2003.

starosne  dobi od 20- iko firmi , i to: dd fabrika soli „Solana „ 
Tuzla; “Inspekt BiH“, kontrola ruda goriva i hemikalija i agencija „Ada“Tuzla. Mjerenja su vršena u 
prijepodnevnoj i poslijepodnevnoj smjeni u kratkom vremenskom periodu. 
Uzorak je sortiran prema spolu i svrstan
-starosna kategorija od 20-
-starosna kategorija od 31-
-starosna kategorija od 51-

REZULTATI I DISKUSIJA
Tjelesna visina
Rezultati mjerenja minimalne i maksimalne tjelesne visine prema starosnim kategorijama nalaze se u tabeli 
1.

           
Starosn (Xmin (Xmax (Xmin (Xmax
kategorija (cm) (cm) (cm) (cm)
Serija 1 (20-30 god.) 162 195 158 182
Serija 2 (31-50 god.) 160 196 148 190
Serija 3 (51-73 god.) 155 192 155 186

Punu tjelesnu visinu muškarci ponekad ne dostižu  sve do 23-24. godine, a žene do 21-22. godine života. 

muškarac može za 2-3 cm  i više, biti niži  nego što je bio u 25-oj godini života (4).
Da je prisutno izvjesno smanjivanje  tjelesne visine od tridesetih godina pa na dalje može se primjetiti  u 

da su muškarci, ali i žene  u sedamdesetim godinama   života za nekoliko centimetara  niži nego što su bili 
u 25-oj godini života (sl.1). 

Tabela 2. Rezultati t-
kategorijama

Vrijednosti t-

Tjeleesn visina
Starosn kategorija Xsr Xsr N N SD SD df t-tes
Serija 1 (20-30 god.) 180 170 49 5 6,99 5,23 102 8,1
Serija 2 (31-50 god.) 179 169 115 10 7,69 7,73 214 9,3
Serija 3 (51-73 god.) 176 166 61 69 8,38 6,14 128 7,6



 
 

Slika 1.Uporedni prikaz srednjih vrijednosti  tjelesne visine 

Tjelesna masa
Tjelesna masa je veomapromjenljiv parametar  koji varira pod uticajem vanjskih i unutrašnjih faktora. Ona 
služi za procjenu stanja organizma, uslova života, razvijenosti tijela i zdravstvenog stanja (5).
Tabela 2. Rezultati t-

Tjelesn masa
Starosn X sr Xsr N N SD SD df t-test
kategorija (kg) (kg)
Serija 1 (20-30 god.) 83 63 49 55 13,47 8,79 102 8,8
Serija 2 (31-50 god.) 87 76 115 101 12,91 14,88 214 5,71
Serija 3 (51-73 god.) 86 74 61 69 16,39 11,59 158 4,65

Slika 2.Uporedni prikaz srednjih vrijednosti  tjelesne mase

Serija 1 Serija 2 Serija 3

       Xsr muški

Serija 1 Serija 2 Serija 3

       Xsr muški



 
 

31-50 godina života. Tjelesna masa muškaraca iz serije 1 i serije 3 je manja u odnosu na muškarce iz serije 
-testa pokazuju 

Obim struka

Tabela 3. Rezultati t-

Slika 3.Uporedni prikaz srednjih vrijednosti  obima struka 

spola. 

like rizike  od nastajanja raznih oboljenja. 

Obim kukova

imaju muškarci iz serije 3, a najmanji žene iz serije 1. Kao i kod žena, i kod muškaraca iz serije 1 je 

Serija 1 Serija 2 Serija 3

       Xsr muški

Obim struka
Starosn X sr Xsr N N SD SD df t-test
kategorija (cm) (cm)
Serija 1 (20-30 god.) 88,04 75,07 49 55 9,91 11,51 102 6,17
Serija 2 (31-50 god.) 95,81 86,25 115 101 10,36 12,97 214 5,93
Serija 3 (51-73 god.) 99,69 90,19 61 69 11,69 10,76 128 4,8



 
 

-testa (tab.4 i  slika 
4). 
Tabela 4. Rezultati t- tarosnim kategorijama 
Obim kukova
Starosn X sr Xsr N N SD SD df t-test
kategorija (cm) (cm)
Serija 1 (20-30 god.) 100,6 98,31 49 55 8,13 7,66 102 1,51
Serija 2 (31-50 god.) 104,2 104,6 115 101 6,28 9,27 214 -0,35
Serija 3 (51-73 god.) 105,4 104,0 61 69 6,78 13,75 128 0,74

Slika 4.Uporedni prikaz srednjih vrijednosti  obima kukova

ITM- indeks tjelesne mase (BMI-Body Mass Index)

istraživanje i komparaciju  podataka u kojima su zabilježeni  težina i visina ispitanika. Prema preporuci 
Svjetske zdravstvene organiizacije (SZO) proc

2(m).

Tabela 5. Prikaz srednjih vrijednosti ITM-
ITM

Serija ukupni kategorija kategorija
Serija (20-30 god. 23,49 25,41 predgojazn 21,77 normal.uhr.
Serija (31-50 god. 26,76 27,06 predgojazn 26,42 predgojazne
Serija (51-73 god. 27,25 27,59 predgojazn 26,95 predgojazne

-e da se za procjenu uhranjenosti  koristi ITM i njene kategorije uhranjenosti 

Tuzle normalno uhranjene, a ostale vrijednosti ITM-e u svim serijama oba spola spadaju u kategoriju 

Serija 1 Serija 2 Serija 3

104,04

s

Xsr Xsr



 
 

- -e  izložene su riziku 

raznih vrsta karcinoma.

broj prekomjerno uhranje

pretjeranu masu, tj prema ITM-e spadaju u kategoriju predgojaznih. Žene sa po

-
idealan ITM). 

-
-e

i to 27,06, dok muškarci Banata te dobi imaju ITM-e  od 26,59 (6).

WHR indeks (engl. Waste to Hip Ratio) 

-
WHR-indeks

Serija
Serija (20-30 god.) 0,87 0,76
Serija (31-50 god.) 0,92 0,82
Serija (51-73 god.) 0,94 0,96

u dobi od 20-30 godina (serija 1) imaju vrijednosti WHR-a u granicama  

žena nešto više u odnosu na muškarce. 

-a i WHR-indeksa kod 450 odraslih 

(1) Najviše vrijednosti tjelesne visine  zabilježene su kod muškaraca starosne kategorije  od 20-30 godina, 

dobi nakon 50-
najstarije životne dobi.
(2) Populacija mmuškaraca  i žena starosne dobi od 31-
ostalim starosnim kategorijama masa nešto manja. Najmanje izmjerene vrijednosti tjelesne mase su 
zabilježene kod žena u dobi od 20-30 godina.
(3) Muškarci i žene  iz serije 1 imaju najmanje i ujedno i normalne vrijednosti za obim struka u odnosu na 

obim imaju osobe nakon 50-te godine života, kao i žene iste dobi. 
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(4)

(5) Dobivene vrijednosti ITM-
uhranjena. Izuzetak su jedino žene starosne dobi od 20-30 godina (serija 1) koje imaju idealnu tjelesnu 
težinu.Vrijednosti ITM-
(6) -te godine života  u oba spola, tako 

(7)
opada s godinama, istovremeno raste nakupljanje i distribucija masnog tkiva, a raste i tjelesna masa. 
Odraslo stanovništvo Tuzle  je dakle prekomjerno uhranjeno. 
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POKAZATELJI REALIZACIJE PROGRAMA NAKNADA 

ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA TUZLANSKOG KANTONA U PERIODU 2012-2016.
GODINE

1

Sažetak
-osiguranika, zbog 

Osiguranik je svako uposleno lice koje je saglasno Zakonu o zdravstvenom osiguranju ostvarilo pravo 
na obavazno zdravstveno osiguranje. 

za rad u periodu 2012-
Osnovni rezultati  istraživanja pokazali su da je u periodu 2012-

tvenog 
osiguranja.

koja se priznaje na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja. Da bi se bolje razumjele okolnosti 

:

REALISATION INDICATORS OF SALARY COMPESATION DUE TO TEMPORARY 
WORK DISABILITY PAID BY TUZLA CANTON HEALTH INSURANCE IN 2012-2016
YEARS

Summary Temporary work prevention requiers absence from a work place by employee/policy holder, 
due to certain emersions tied to healt condition of employee or memebr of their family. Right for a 
paycheck amend is determined by decree of Health law insurance. Policy holder is each person who is 
agreeable to Health law insurance and has made it’s right fot mandatory health insurance. Looking over
the basic indications or realisation of the Program paycheck amend because of work prevention from 2012 
to 2016.in Tuzla canton. The main resulats of the research have shown that in the period 2012-2016., the 
expenses have grown all because of paycheck amends and temporary work prevention on health insurance 
burden. According to analasis we can asume that grown axpenses are partially result of a long waiting for 
working abilities grades. For better understanding the circumstances which lead to this conclusion, futrher 
reaserches are needed.  

Key words: Temporary work prevention, polcy holder, paycheck amend, indices.

                                                           
1
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UVOD

Zakonom o zdravstvenom osiguranju Federacije Bosne i Hercegovine2(u daljem tekstu: Zakon), 
-radnika na 

-osiguranika, zbog 
a vezanih za zdravstveno stanje radnika-

no 
funkcionisanje3

radne sredine uposlenih, zdravstveno stanje uposlenih, zadovoljstvo na poslu, socijalno-

navedenim situacijama stvaraju se veliki problemi poslodavcima prilikom planiranja poslovnih 
kao i 

zainteresirane strane uzeli kako poslodavci, tako i kantonalni zavodi zdravstvenog osiguranja. U 

i ne ugroze prava radnika iz zdravstvenog osiguranja, a istovremeno zadovolje interesi svih strana 
-osiguranika, poslodavca i kantonalnih zavoda zdravstvenog osiguranja.

rad osiguranika4

od strane direktora zdravstvene ustanove primarne zdravstvene zaštite, odnosno zavoda medicine 

pružanju zdravstvene zaštite iz obaveznog zdravstvenog osiguranja. Za vrijeme privremene 
-

osnovu propisanog obrasca- -doznaka. Na nalaz i 

                                                           
2 ''Službene novine F BiH'' br: 30/97,7/02,70/08 i 48/11
3 u jednom domu zdravlja, 2012, str.1

4 ''Službene novine F BiH'' br: 3/17
5 Odluka broj:01-05-1-231/15 od 17.11.2015. godine i broj:05-0511-1-4/16 od 28.01.2016. godine
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privremen -
lice kod koga je radnik-osiguranik uposlen i kontrolor nadležnog kantonalnog zavoda 
zdravstvenog osiguranja. Prigovor se ulaže Drugostepenoj ljekarskoj komisiji Zavoda 
zdravstvenog osiguranja Tuzlanskog kantona5 u roku od 48 sati od dostave ili saopštenja ocjene, 

a Zavoda zdravstvenog 
osiguranja Tuzlanskog kantona, imenovana je ljekarska komisija sa zadatkom da u drugom 

-osiguranika, poslodavca ili kontrolora Zavoda na nalaz i 
mišljenje izabranog doktora medicine, odnosno Prvostepene ljekarske komisije. Nalaz i ocjena 

-
lice kod kojih je osiguranik zaposlen. Nadzor nad osiguranikom za vrijeme privremene 

na teret svojih sredstava.

kod koga je osigur

ti ili 
povrede kada ta naknada pada na teret sredstava kantonalnih zavoda, definisani su Pravilnikom o 

Tuzlanskog kantona6.

-
ispitivanja smješteni u zdravstvenu ustanovu,

- medicinskog ispitivanja koje se ne 
može obaviti izvan radnog vremena osiguranika,

- izolovani ili kliconoše ili zbog pojave zaraze u njihovoj okolini,
-
- guje oboljelog supružnika ili djeteta pod uvjetima propisanim zakonom.

u smislu propisa o radnim odnosima. 

                                                           

6 ''Službene novine TK'' br:15/14 i 17/14



 
 

poslodavca za prvih 42 dana privremene 

osiguranja od prvog d

-
-
- t,
- se bez opravdanog razloga ne odazove na ljekarski pregled izabranog doktora medicine 

primarne zdravstvene zaštite,
- izabrani doktor medicine primarne zdravstvene zaštite ili kontrolor kantonalnog zavoda 

enje, odnosno bez dozvole izabranog 
doktora medicine otputuje iz mjesta prebivališta,

-
zdravstvene zaštite da je obolio. 

naknadu  u roku od 45 dana od dana prijema zahtjeva za povrat. Osiguranik kojem je za vrijeme 
m radom, 

zaposlenike, neophodno je da uredno izmiruju obaveze po osnovu doprinosa za obavezno 

za koji podnosi zahtjev  nije izmirio obaveze 
po osnovu doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje.
CILJ

og osiguranja u periodu 2012-2016 

sprovedenih analiza pokuša smanjiti izdvaj

METOD

komisija Zavoda zdravstvenog osiguranja. U Izvještajima su sadržani osnovni podaci o licima za 



 
 

koje se vo

sadrži sve neophodne podatke kao što su: broj uposlenika-osiguranika po 

Finansijskim planom Zavoda zdravstvenog osiguranja Tuzlanskog kantona, a na osnovu 
ostvarenja iz predhodne godine.

REZULTATI

finansijskim planovima, planiraju sredstva za realizaciju 

pokazatelja ukazuju na to da je u periodu 2012-2016 godine, zabilježen trend rasta rashoda za 
osti za rad na teret sredstava zdravstvenog 

zdravstvenog osiguranja u 2016. godini realizovani su u iznosu 8.036.006 KM, što je za 171.104 
KM ili 2,18% više u odnosu na 2015. godinu, odnosno za 415.037 KM ili 5,45% više u odnosu 

Odobrenja-

-obveznika uplate doprinosa za povrat 
stvenog 

obaveznog zdravstvenog osiguranja u periodu 2012-2016 godine
Grafikon 1. -2016. godine                                             Iznos u KM

Ukupni 
rashodi 
na ime 

2012 2013 2014 2015 2016
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Tabela 1.  

REDNI 
BROJ

GODINA
DRŽAVNA PRIVATNA SAMOSTALNA 

DJELATNOST
%

1 2012 54,73 41,68 3,59 100%

2 2013 45,29 49,44 5,27 100% 

3 2014 52,21 42,80 4,99 100% 

4 2015 54,43 40,74 4,83 100% 

5 2016 51,37 42,98 5,66 100% 

2012-2016 51,61 43,53 4,86 100%

Grafikon 2. Struktura rashoda na ime naknada pla a zbog privremene sprije enosti za rad na teret
zdravstvenog osiguranja u periodu 2012-2016. godini po obliku vlasništva kapitala



 
 

Grafikon 2. -2016 godine

DISKUSIJA
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2012-2016. godine. U periodu 2012-2016 godine, evidentno je došlo do pov

osiguranja Tuzlanskog kantona. Isti su u 2016. godini realizovani u iznosu od 8.036.006 KM, što 
je za  171.104 KM ili 2,18% više u odnosu na 2015. godinu, odnosno za 415.037 KM ili 5,45% 
više u odnosu na 2012. godinu. 
evidentirano 7.480 Odobrenja-

-obveznika uplate doprinosa za povrat 

osigu

2-2016. godine dolazi do 

-kojima se odo

na teret sredstava zdravstvenog osiguranja Tuzlanskog kantona u periodu 2012-2016.godine 

promjene najvi

doprin
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VANNASTAVNA ANGAŽIRANOST 
OSNOVNE ŠKOLE

1 2, Ivana Ivanek3

1

2Evropski Univerzitet „Kallos“ Tuzla

3Osnovna škola „Pasci“ 

SAŽETAK

Istraživanje je obavljeno na uzorku od 100 snovne škole Živinice i 
Osnovne škole Bašigovci. Osnovni cilj ovog rada preds osti 

II Osnovne škole Živinice i Osnovne škole iz Bašigovaca
vannastavne tjelesne i zdravstvene aktivnosti u slobodno v

.

iz grada smatra da je bavljenje sportom važno.

prioritetima bavljenja sportom, raznolikijim kineziološkim aktivn

je 
50% - biti zadovoljni, što zahtijeva anost nastavnog kadra u 
organiziranju  i realiziranju vannastavnih tjelesnih i zdravstvenih aktivnosti. 
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STUDENT ENGAGEMENT OF PUPILS OF LOWER CLASSES OF THE 
BASIC SCHOOL

ABSTRACT

The research was carried out on a sample of 100 pupils and pupils from the Second Primary 
School Živinice and Primary School Bašigovci. The main goal of this paper is to determine the 
interest of pupils of lower grades II of the Elementary School Živinice and Primary School from 
Bašigovci for inclusion in extra-curricular and health activities in their spare time and which are 
the most interesting and attractive of the extra-curricular physical and health activities for the 
students.

The results of the research showed that 16% of the students from the village and 18% of the 
students in the city are mostly engaged in sports in leisure, while the percentages for sitting 
activities are much higher. Nevertheless, the awareness of pupils about the importance of dealing 
with sports is emphasized since 90% of students from the village and 80% of students in the city 
think that sport is important. Also, sports students from the beginning of their education want to 
continue to engage in sports in the future. Differences in dealing with kinesiological activities 
between rural and urban areas are not great, and are reflected only in the priorities of sports, the 
diverse kinesiological activities in the city and the greater number of boys in the field of sports in 
the countryside. In their spare time, students are increasingly engaged in activities that do not 
require muscular effort, and neglecting kinesiological activities. That's why teachers need to 
systematically work to change students' habits and strive for as much movement as possible and 
more active teaching and leisure time.

In the overall sample, the interest for extra-curricular physical and health activities of students is 
50% - 50%, which we can not be satisfied with, which requires greater involvement of teaching 
staff in organizing and implementing extra-curricular physical and health activities.

Keywords: pupils, extracurricular activities, engagement, leisure time.
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UVOD

U suvremenom društvu zdravlje djece ozbiljno je narušeno. Potvrdu toj tezi daju rezultati
mnogih znanstvenih istraživanja kako u našoj zemlji, tako i u svijetu. Jedan od glavnih, da ne

h. Današnja istraživanja 
od rane mladosti. Jedan od glavnih uzroka naglog porasta 

pretilosti u populaciji je sedentarno ponašanje. 
svakodnevnim gledanjem televizije u slobodno 

dijabetesa tipa 2 
erola u krvi i povišenog krvnog 

javnozdravstveni problem pa rješavanju pitanja pretilosti u djece treba posvetiti osobitu pažnju, 
jer istraživanj tile imaju problema s

zdravstvene organizacije (WHO) da djeca i mladi barem 60 minuta dnevno provedu u nekoj

ti današnjice. 
ijednosti i materijalnih dobara uvjetovan je 

st, kako pokazuju istraživanja, ima 
. Tjelesno vježbanje stvara ravnotežu u 

mnogim fiziološkim, regulacijs

imperativ sadašnjeg vremena. Stvaranje navike pravilnog korištenja slobodnog vremena,

sutrašnjice, nezamisliv. Sa stajališta formiranja navike redovitog 
tjelesnog vježbanja treba spomenuti samostalno vježbanje djece i mladeži u slobodno vrijeme, te 

vježban ovode tijekom slobodnog 
vremena (Findak, 1999).
Osnovni cilj ovog rada preds II Osnovne 
škole Živinice i Osnovne škole iz Bašigovaca za uklj

.
 

 

 



44 
 

METODOLOGIJA ISTRAŽIVANJA

Uzorak ispitanika

Za potrebe 

ruralnom, a druga osnovna škola u urbanom dijelu opštine. U Osnovnoj školi  iz Bašigovaca koja 
pripada rur

U II Osnovnoj školi k nketa je provedena na ukupno 

snog i zdravstvenog odgoja. 
 

Uzorak varijabli

Za ostvarivanje ciljeva ovog istraživanja satavljen je mjerni instrument –

sadrži poseban set od sedam varijabli – klasifikacijskih varijabli kojima su se dobile informacije 

zdravstvene aktivnosti. Podaci su prikupljeni u školama na nastavi tjelesnog i zdravstvenog 

popunjavali anketni upitnik postupno, uz objašnjenje pripremljenih anketara – nastavnika 

razredne nastave.



 
 

 

 

 

REZULTATI ISTRAŽIVANJA I DISKUSIJA

I do IV razreda osnovne škole. Anketni upitnik 

dopisati svojo dgovo

anketnog upitnika postavljena su pitanja:

Na osnovu podataka o slobodnom vremenu i kineziološkim aktivnostima u dvije osnovne škole 
: U tabeli 1 i grafikonu 1 je 

prikazana spolna struktura svih ispitanika analiziranih u ovom istraživanju, konkretno u 



 
 

Tabela 1. Spolna podjela ispitanika

Tabela 2. Ocjene iz TiZO

Na temelju istraživanja vidljivo je da su 
Relativno mali broj 

Tabela 3.

koji gledaju TV. U slobodno vrijeme knjige tek 10



 
 

Tabela 4. Kako voliš da provodiš slobodno vrijeme?

pred TV-

Tabela 5. Koliko vremena gledaš TV?

-u
spava manje od pr

i dovoljno sna. Istraživanja su pokazala da je pomicanje 

školi.Doktorica 



 
 

acije, odnosno 

i duljina mijenjaju se tijekom odrastanja. Školarci do dvanaeste, trinaeste godine u pravilu bi 
trebali spavati oko devet sati dnevno, dok starijima dostaje osam sati. Manje od toga se ne 

drugih aktivnosti koje mnoga djeca u danu imaju. Kvalitetan san i dovoljno sati spavanja bitni su 
i za zdravlje i imunitet.

nešto od kinezioloških aktivnosti.

Tabela 6. Baviš li se sportom?

bavljenje sportom važno. Ipak 2

Istovremeno, razvoj informatike, njezina interak
sve više predstavljaju rizik za sve korisnike, a ponajviše djecu. U posljednje vrijeme djeci je 

da njihova djeca 

nju podrške i 

opasnosti. Potrebno je upozoriti roditelje i d

višestruko slanih poruka putem interneta ili mobitela, koja ima za cilj povrijediti, uznemiriti ili na 

postupaka.60 Može biti u obliku tekstualnih ili video poruka, fotografija ili poziva
poticanje grupne mržnje, nesavjestan pristup štetnim sadržajima, širenje nasilnih i uvredljivih 



 
 

-mail adrese, slanje zlobnih i neugodnih sadržaja 
drugima, seksualno namamljivanje te izlaganje dobi neprimjerenim sadržajima. Postoje 

e ga razlikuju od nasilja u neposrednom odnosu, a to su:

• može biti prisutno 24 sata, svih 7 dana u tjednu

• anoni

u štetu koju 

imale namjeru zlostavljati nekoga.

Nakon svega, mnogi roditelji se vjerojatno pitaju kako djeca mogu sigurno koristiti internet? 
Zaista se može 
puno informacija, mogu nešto objaviti, pitati za komentare, dopisivati se, pretraživati...

U tjelesnom i zdravstvenom odgoju nije bitno samo „šta“ nego i „zašto“; razumijevanje svrhe, 

tjelesnog i zdravstvenog odgoja u misiji podizanja zdravstvene i s
Neophodno je „oživljavanje“ i „provjetravanje“ aktuelnih programskih sadržaja i metoda u 
tjelesnom i zdravstvenom odgoju, kako tjelesni i zdravstveni odgoj ne bi ostao na margini 
interesir nog stila 
mladih. 

Putem vannastavnih aktivnosti, po principu slobodnog opredjeljenja, želimo da pružimo 

sposobnosti koje

Zbog utjecaja današnjeg modernog doba i svih onih posljedica koje ono donosi (stresa, posla, 

utjecajem okoline i društva postaju sve manje zainteresirani za bilo koji oblik tjelesne aktivnosti, 
koja uz nepravilnu pr



 
 

odraž

jelesni, 
intelektualni, socijalni i emocionalni razvoj. Djeca bi trebala odabrati slobodnu aktivnost prema 
svojem izboru i sklonosti uz maksimalnu potporu roditelja. 

enika 

iz grada smatra da je bavljenje sportom važno.

olikijim 

trebaju sustavno raditi na 

vremena. 

doba u kojem prevladavaju tromost i pasivnost. Dobiveni rezultati 
Zainteresir

odnosu na spol, narav
vannastavnim tjelesnim i zdravstvenim aktivnostima je nešto izra

je 
50% - biti zadovoljni, što zahtije anost nastavnog kadra u 
organiziranju  i realiziranju vannastavnih tjelesnih i zdravstvenih aktivnosti. 



 
 

LITERATURA

1.
tike, Zagreb velesajam,

ulturu.

2.

obrazovanje, br. 13, str: 82-

3.

grebu, Udruga 
kineziologa Grada Osijeka, .

formiranju slobodnog vremena djece, 20. ljetna škola kineziologa Republike Hrvatske.

4.
-

-
savez.

5. Tjelesne aktivnosti u prirodi, Rijeka: Medicinska 
škola..

6. Findak,V. (1996).  Tjelesna i zdravstvena kultura u osnovnoj školi, Zagreb: Školska 
knjiga.

7. Findak. V. (1999).  Metodika tjelesne i zdravstvene kulture, Zagreb: Školska knjiga.

8. Hardman, K. (2007). Current situation and prospects for physical education in the 
European Union.

9.

-
117).

10.
izvannastavne aktivnosti unutar škole, Život i škola, br. 24, god. 56., str. 19- 34., Osijek: 

11.
Tuzla.



 
 

12.
Filozofski fakultet Univerziteta u Tuzli.

13.

14. –

-
146)., 

školske dobi. Odgojne znanosti, br. 9, str. 319- ta 
u Zagrebu.

15. - slobodne aktivnosti, Rijeka: Naklada Žagar.
-

aktivnosti, Zdrav život br. 68, str.62-66, Sveta Nedjelja: Medical intertrade.
.



 
 

KLIMATSKO - GEOGRAFSKE KARAKTERISTIKE 

7

Apstrakt:

Na ovom 
ra šuma. 

Za potrebe ovog rada analizirana je klima u prizemnom sloju atmosfere, putem analize klimatskih prilika 
-

1984. godina i 1950.-1970. godine. 
Uticaj geografskog položaja na karakter klime i obrnuto, prikazane  su preko najvažnijih geografsko-

klimadijagrama.
Na osnovu Kernerove 

-
unatu vrijednost Furnijeovog koeficijenta 

agresivnosti klime zoni “osrednje pluviometrijske ugroženosti”.
- umjereno tople klime, a Walterov 

klimadijagrama pokazuje da samo u toku avgusta mje

niskih šuma koje nisu u svom optimum.  
: klimatsko-geografske karakteristike, uticaj na šume

CLIMATIC - GEOGRAPHICAL FEATURES
BIJELJINA AREA AND THEIR IMPACT ON FORESTS

Abstract:

The emergence and survival of a forest and other vegetation in the area of Bijeljina, in addition to other 
ecological conditions, to a large extent depends on the climatic characteristics of the area, especially from the 
characteristics of the vertical belt. In this area there are about 10.397 hectares of a forest.

In this paper we analyzed the air in the lower layer of the atmosphere, through the analysis of climatic 
conditions of the Bijeljina using data of meteorological measurements from the meteorological station in Bijeljina in 
the period  from1955. to 1984. and from 1950. to 1970. year.

The impact of the geographical position of the character of the climate and vice versa, are presented through 
the most important geographical and climatic characteristics: continentality of the area, type of runoff, climate  
changes and Walter's climadijagram.

Based on the continentality classification of the Kerner continentality we can conclude that the studied area 
of Bijeljina belongs to the region of the "temperate continental climate," according to the calculated value of the 

                                                           
7 dipl.ing.šum., , Evropski univerzitet „Kallos“ Tuzla ,

e-mail: miro.maksimovic@gmail.com
 



 
 

index of drought (IS) after De Marton’s field “egzoreizam” (water goes into the oceans), and for the calculated value 
of the Furnijeovog coefficient of aggressiveness of a climate zone "central pluviometric threat".

The climate of the studies area based on Kepen has the characteristics of "Cfwbx" - a moderately warm 
climate, a Walter’s klimadijagrama shows that only during the month of August exists asmoall chance of the possible 
drought. According to the calculated value of Lang’s rainy factor area is characterized by "humid bioclimatic type," 
and  by the climate of the low forests that are not in their optimum.

Key words: climatic and geographical characteristics, the impact on forests.
1. UVOD

nekog kraja ili mjesta (manifestuje u temperaturnim prilikama i režimu padavina). Klima 

Prema nivou posmatranja klima se može podijeliti na: makroklimu, mezoklimu, topoklimu i 
mikroklimu.

Klima u užem smislu po definiciji Svjetske Meteorološke Organizacije (WMO) 

srednjih vrijednosti i varijabilnosti vremena”, u nekom vremenskom periodu. 
Pored meteoroloških i klimatoloških definicija klime, postoji biološka i geografska 

definicija klime. Prema biološkoj definiciji, klima je kompleks klimatskih uslova koji sa drugim 

(migriranje) živih organizama. S druge strane, po geografskoj definiciji, klima predstavlja skup 

Mehanizam koji formira klimu na Zemlji je izuzetno složen. Radi se o kompleksnom 

imatski 

Prema Ekološko-
Prelazno-ilirsko mezijskoj oblasti, Donje- -posavskog 
rejona. Pojava i opstanak šumske i druge vegetacije na

2. PREDMET I METOD RADA

se na površini od 734 km2, na kome egzistira oko 10.397 hektara šuma 
-2017). 

Privatne šume su dominantne na opštini Bijeljina (državne šume na cca 364 ha), a najviše su 

klimaregionalnu zajednicu kitnjaka i graba (Querco-carpinetum). Ove zajednice su na staništima 
podstojnoj etaži grab. 

Primješane vrste su: Ulmus laevis, Acer campestre, Tilia cordata, Tilia tomentosa i Quercus 
cerris. Corylus avellana, Crataegus sp. i Cornus sanguinea.

sa raznim atmosferskim procesima. Za potrebe ovog rada analizirana je klima u prizemnom sloju 
atmosfere (do 2 metra visine od zemlje) kao klima biljaka (šuma) ili klima staništa (ekoklima), 



 
 

(iz meteorloških godišnjaka) sa meteorološke stanice u Bijeljini ( 44 47 16 , nadmorska 
visina 90 mnm) u periodu 1955.-1984. godina u neprekidnom nizu od 30 godina. Ovaj period se 

minimalne padavine i srednji broj dana sa kišom i snijegom obra
1950.-1970. godine.

Uticaj geografskog položaja na karakter klime i obrnuto, prikazane  su preko najvažnijih 
geografsko-
klime i Walterovog kl

Walterov „dvije ordinate“, tako da su na lijevoj strani prikazane 
temperature, a na desnoj padavine. Zbog primijenjenog odnosa 1:2 (10°C odgovara 20 mm 
padavina), u sušnom periodu kriva padavina se spušta ispod temperaturne krive, tako da je 

polja u kojem se javlja nedostatak padavina.
Kepen klasifikacija-

opis klime sa pet osnovnih klimata, koji odgovaraju glavnim vegetacionim grupama: A – tropska 
kišna klima (bez hladnog doba), B – – umjereno 
topla kišna klima (sa umjereno zimom), D – umjereno hladna ili borealna (snježno-šumska klima 
sa oštrim zimama), E –
slovo definisano je iz namjenskih Kepenovih tablica.

3. REZULTATI I DISKUSIJA

prirodnim

reda

klimatskih karakteristika. Klimatsko-geografske karakteristike datog podneblja sa jedne strane 
njegove klime, odnosno dejstvo ili 

uticaj nekih klimatskih elemenata, prije svega temperature vazduha i visine padavina, na 

ma i podignutih 

-objašnjavaju 
i geografskog položaja u gajenju šuma 

vode i potreba za navodnjavanjem i 3) pluviometrijska agresivnost klime.

3.1.

ostale karakteristike šumskih fitocenoza, kao i tip i osobine zemljišta, iako se samo na osnovu 



 
 

prostor opštine (Grada) Bijeljina, odnosno Semberije. Mezoklima obuhvata klimu 

horizontali (mezoregija), a u vertikalnom smislu do visine troposfere ili 10-12 kilometara visine. 
Ipak, klima grada Bijeljine suštinski determiniše i klimu cijele mezoregije: Semberija, Majevica i 

Slika 1. –

3.1.1. Temperatura vazduha

Sa
toplotno stanje, odnosno temperatura (stepen zagrijanosti tijela). Za šume u odnosu na 
temperaturu vazduha neophodno je poznavati minimalne i maksimalne vrijednosti temperature. 
Glavni fiziološki procesi u biljkama kao što su: fotosinteza, transpiracija, adsorpcija hranljivih 

su u tabeli 1. 

Tabela 1. –
Bijeljina, 1955.-1984. godine (t°C)

God.
doba Zima Ljeto Jesen Zima Sred.

god.



 
 

Mjes. I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII vrijed.

t°C -0,4 1,9 6,2 11,2 15,5 19,4 20,8 20,4 16,6 11,6 6,3 1,7 11,0

januaru (-0,4°C), a najviša u julu (20,8°C). Srednja godišnja vrijednost temperature vazduha 
iznosi 11°C. Vidljivo je da su apsolutno maksimalne temperature zabilježene u julu i avgustu 

ekstremnih  

Grafikon 1. – Ekstremne maksimalne i  minimalne temperature, 
Bijeljina, 1955.-1984. godina (t ºC)

Kako za biološku, tako i za ekonomsku stranu procesa podizanja zasada-pošumljavanja, 
kao i za održavanje povoljnog stanja prirodnih šuma, potrebno je saznanje o temperaturnim 
ekstremima.  Srednji godišnji minimum temperature od -

Padavine su jedan od najvažnijih meteoroloških elemenata neophodnih za život biljaka. 

panonsko-kontinentalnom pluviometrijskom režimu (umjereno kontinentalna klima).

Tabela 2. – -1984. godine
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Padavine Mjeseci God.I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII
mm 51,1 48,8 49,5 62,4 68,1 94,2 79,7 61,8 54,6 53,0 63,2 58,1 744,4

jesen, što ukazuje da biljke iz zimskog perioda, koji je deficitaran u padavinama, ulaze u period 

Tabela 3. – Raspored padavina po godišnjim dobima (mm), Bijeljina, 1955.-1984. godine

Godišnje doba Zima Ljeto Jesen Vegetacioni  
period  IV-IXXII  I   II III  IV  V VI VII VIII IX  X  XI

mm 158 180 235,7 170,8 420,8
Procenat godišnje

sume padavina (%) 21,2 24,2 31,7 22,9 56,5

uzrokuju pojavu erozionih procesa (tabela 4).

Tabela 4. – maksimalne  i  minimalne padavine, godišnje padavine (mm),                        
srednji broj dana sa kišom i snijegom (dan), Bijeljina, 1950.-1970. godine

Padavine Mjeseci God.I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII
Maksimalne 
padavine (mm) 105 117 136 111 204 120 117 205 123 138 111 140 1627

Minimalne 
padavine (mm) 2 18 3 25 16 27 14 14 15 . 13 30 177

Srednji broj dana sa 
kišom (dan) 4,6 4,3 6,3 11,3 13,2 11,4 9,2 6,8 7,1 7,2 10.5 8,1 100

Srednji broj dana sa 
snijegom (dan) 8,3 7,0 4,8 0,5 0,1 . . . . . 1,4 4,2 26,3

126 dana u 

3.1.4. Relativna vlažnost vazduha

Optimalna vlažnost vazduha u svim fazama razvoja šumsko

pojavljivanjem ekstremno niskih i visokih temperatura.



 
 

eteorološke potrebe i istraživanja, 
najvažniji su relativna vlažnost vazduha. U tabeli 5. (i grafikonu 2.) prikazane su vrijednosti 
relativne vlažnosti vazduha u procentima.

Tabela 5. –
Bijeljina, period 1955.-1984. godine (%)  

Mjeseci I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII God P LJ J Z VP

% 84 83 80 77 77 77 76 78 80 83 86 82 80,3 78 77 83 83 77,5

vlažnost vazduha je najmanja 

je ima veliku vlažnost vazduha, tako da se sušni period 

Grafikon 2. –
Bijeljina, period 1955.-1984. godine (%)

. ( i grafikonu 3.).

Tabela 6. – -1984. god. 

Mjeseci I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII God VP

% 49,1 50,3 41,6 41,1 44 45 42,8 42 43,5 48,4 52,8 55,5 46,3 43
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Vrijednost 

periodu 43%.

Grafikon 3. – -1984. god.

vlaga u toku dana javiti pred izlazak sunca, a najmanja izm -
vremenu, jer je dnevni tok relativne vlage vazduha, po pravilu, suprotan dnevnom toku 

3.2. Klimatsko-

geografski položaj, geološka podloga, reljef, blizina dvije velike rijeke i pokrivenost terena 
biljnim svijetom. Pored ovih osnovnih faktora, javljaju se i dodatni ekstremni faktori koji u 

i sl. Upravo zbog toga se na teritoriji Semberije javlja umjereno-kontinentalna klima. Glavne 
odlike ovog tipa klime su topla ljeta i hladne zime.

3.2.1. Kontinentalnost

Uticaj karakteristika kopna na

t x-t IV
KK= ---------- x 100 (%)

A
gdje je

A = godišnja amplituda temperature vazduha.
Pošto je  A = tVII – tI  to možemo da pišemo:

0
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%



 
 

tx - tIV       
KK = ------------ x 100 (%) ,  gdje su tVII-

tVII – t I u julu i januaru.

koeficijenta od 2,48 %. Na osnovu Kernerove klasifikacije kontinentalnosti:
- maritimna klima,

10 – 15 %                - prelazna litoralna (obalska) klima,
5 – 15 %                  - blaga kontinentalna (planinska) klima,
0 – 5 %   - umjereno kontinentalna klima,
0 – (-10)%               -
manja od - 10 %      - jaka kontinentalnost, 

JERENO-KONTINENTALNE KLIME.

3.2.2. Tip oticanja vode

padavina, temperature i vlažnosti neke 
padavina i temperature vazduha, pa je zato de Marton 1926. godine uveo pojam indeksa suše, 

odnosno vegetacije.

P
IS= ---------

t + 10
gdje je: 

IS = 0 – 5 - aerizam (nema pravilnog oticanja - pustinje),
5 – 10 - endoreizam (voda ne odlazi u okeane, nego u zatvorene kontinentalne 

bazene-aridne polupustinjske oblasti – navodnjavanje neophodno u toku cijele godine), 
10 – 20 - prelazni tip – o endore – navodnjavanje potrebno,
više od    20  - egzoreizam (voda odlazi u okeane),
20 – 30 - navodnjavanje je potrebno u toplim (ljetnim) mjesecima – oticanje je           
smanjeno ili prekinuto samo ljeti u sušnim mjesecima –
30 – 40 - oticanje vode stalno – navodnjavanje nepotrebno – šume zauzimaju sve 

više od  40  - oticanje vode obilno –
možemo 

konstatovati da ono pripada oblasti EGZOREIZMA (voda odlazi u okeane), oticanje vode je 



 
 

3.2.3. Agresivnost klime

pojavu erozije zemljišta pod veoma razli

padavina u najkišovitijem mesecu u godni ima presudnu važnost za stvaranje i razvoj erozionih 
proces, a ta

Pluviometrijska agresivnost klime izražava se koeficijentom Furnijea (C) po formuli:
p²

C = ---           
P

e da se 
odredi vrijednosti Furnijeovog koeficijenta, jer se time može definisati pluviometrijska 

ugroženosti, tako da ako je C:
manje od 8 – nema pluviometrijske ugroženosti,
8 - 12 – blaga pluvoimetrijska ugroženost,
12 - 16 – osrednja pluviometrijska ugroženost,
16 - 20 – jaka pluviometrijska ugroženost,
više od 20   – veoma jaka pluviometrijska ugroženost.

koeficijenta agresivnosti klime od 12,5 može se 

procesa.



 
 

Slika 2. –

3.2.4. Walterov klimadijagram

poznajemo godišnji tok ova dva elementa

godišnji tok temperature vazduha i padavina. 

Grafikon 4. – Klimadijagram po Walteru, Bijeljina (H-90 mnm), 
za period 1955.-1984. godina
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Jasan prikaz kombinacije faktora koji  bitno doprinose karakterizaciji  klime istraživanog 
je putem klimadijagrama po Walteru koji nam daje odnos 

temperature i padavina za niz od 30 godina, odnosno za period 1955.-1984. godina (grafikon 4). 
Iz grafikona se vidi da u istraživanom periodu samo u toku avgusta mjeseca postoji mala 

Hercegovine, pogotovo u posljednjih pet godina.

3.2.5. Klimatska reonizacija

U šumarstvu, a 

hod klimatskih elemenata. U niskim geografskim širinama važna je srednja temperature 
najhladnijeg mjeseca, a u višim geografskim širinama najvažnija je srednja temperature 
natoplijeg mjeseca. Vegetacija je pokazatelj klime nekog kraja.

bioklimatskoj klasifikaciji po

3.2.5.1. Klasifikacija klime po Kepenu

A. Hettner, A. Philippson, H. Wagner, W. Köppen i dr.). Najuspješnija i dosad najpriznatija je 
Kepenova klasifikacija. Nime, Kepen smatra da je biljni svijet indikator koji dobro reaguje na 

Njegov sistem svrstavanja je 

Kepnova klasifikacija zadovoljava nekoliko bitnih uslova: a) tip klime se može 

a.
Prema Kepenu, klasifikacija po klimatskim tipovima vrši se na osnovu dva klimatska 

elementa – temperature i padavina. Tom prilikom geografski položaj klimatskog tipa, ne uzima se 

temperatura i padavina, jer, uzeti odvojeno, ovi klimatski elementi ne mogu na sasvim 

srednja  temperatura vazduha (T) tako da je u njima sadržan podatak o intenzitetu isparavanja.  

postojanje ili nepostojanje dovoljno hladnog ili dovoljno toplog godišnjeg doba.
Kepen razlikuje 11 osnovnih klimatskih tipova. Na na osnovu izloženih podataka o 

M., 2000): Cfwbx – odnosno, UMJERENO TOPLE KLIME sa srednjom temperaturom 
najhladnij - 2°C; srednjom temperaturom najtoplijeg mjeseca < 22°, a 

krajem jeseni.



 
 

3.2.5.2. Bioklimatska klasifikacija po Langu

Klima nekog mjesta ne može prika

Bioklimatska klasifikacija je u šum

faktora (KF), koji se izražunava preko formule:
P

KF = ---
t

KF od 0 - 20 -

20 - 40 - - trava i grmlje),
0 - 60 -

šumarci i poneko drvo),
0 - 60 - aridni  bioklimatski  tipovi 
60 - 100 - klima niskih šuma (šume nisu u svom biološkom optimumu),
100 - 160 - klima visokoh {uma (šume su u u svom biološkom optimumu),
60 - 160 - humidni  bioklimatski  tipovi
više od 160       - perhumidna  klima (pustare i tundre ).

HUMIDNI BIOKLIMATSKI TIP i to klima niskih šuma koje nisu u svom optimumu.

preko formula:

Pmjes Psez                                 Pvp
KFmes = -------- x 12,          KFsez = ------ x 3,           KFvp = ------ x 2.

tmjes               tsez                                  tvp

Tabela 7. – Langova bioklimatska reonizacija, Bijeljina 1955.-1984. godine

Mjesec I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII G P LJ J Z VP
P/t >160 >160 96 67 53 58 46 36 39 55 120 >160 67,7 72 47 71 >160 50

Podaci iz tabele pokazuju karakteristike HUMIDNE KLIME u proljetnom i jesenjem 
periodu, ARIDNE u ljetnjem i vegetacionom periodu, a PERHUMIDNE KLIME u zimskom 
periodu. Pošto je za šumske vrste od posebne važnosti kakva klima vlada za vrijeme 



 
 

temperaturu vazduha. 

4. Z

nekog ekološkog faktora 
mora se uzeti u obzir njegovo trajanje, kao i ponovljivost njegovog ekstremnog djelovanja u toku 
života šumske zajednice. 

-kontinentalne klime”, odnosno prema 

prostor.

erozionih procesa.
Putem prikazanog klimadijagrama po Walteru se vidi da u istraživanom periodu samo u 

staviti na provjeru u narednom peri
periode na prostoru Bosne i Hercegovine, pogotovo u posljednjih pet godina.

- odnosno 
karakteristike “umjereno tople klime”
18° i - 2°C; srednjom temperaturom najtoplijeg mjeseca < 22°, a najmanje 4 mjeseca >10°C; sa 

“humidni bioklimatski tip” i to klima niskih šuma koje nisu u svom optimum.  Klimatski podaci 
pokazuju karakteristike “humidne klime” u proljetnom i jesenjem periodu, “aridne” u ljetnjem i 
vegetacionom periodu, a “perhumidne klime” u zimskom periodu. Možemo konstatovati da se na 

raturu vazduha.
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SAŽETAK

pristup internetu je postao dostupan u 1991 kao dio druge generacije (2G) mobilnih telefona 

pokrivenost, a 

od 225 MHz do 3700 MHz. Prva generacija mobilne mreže (1G) je puštena u promet od strane 

Japanskog operatera 1979 godine. Mreža je bila analogna ivo glasovne 

usluge. Me utim, sa drugom generacijom mobilne mreže (2G, GSM), koja je bila digitalna, 

inje i nagli razvoj mre aj e

(3G, UMTS) , uz usluge poziva i poruk

LTE mreža (4G), koja je nasljednik 3G mrež

mreža se nastavlja dolaskom 5G mreža.

ABSTRACT

Mobile broadband is the marketing term for wireless Internet access through a portable modem, 

mobile phone, USB wireless modem, tablet or other mobile devices. The first wireless Internet 

access became available in 1991 as part of the second generation (2G) of mobile phone 

technology. Higher speeds became available in 2001 and 2006 as part of the third (3G) and fourth 

(4G) generations. In 2011, 90% of the world's population lived in areas with 2G coverage, while 

45% lived in areas with 2G and 3G coverage. Mobile broadband uses the spectrum of 225 MHz 



 
 

to 3700 MHz. The goal of present paper is to provide an overview of mobile network 

architectures through diverse technological generations. First generation of mobile network (1G) 

was released by the Japanese operator in 1979; it was analog network and allowed only voice 

services. Second generation of mobile network (2G, GSM) was digital and characterized by a 

rapid development of technology, network components, and cell phones. Third generation of 

mobile network, known as 3G (UMTS), beside voice and messaging services, enabled access to 

the Internet at significant higher speeds. LTE network (4G), being the successor of UMTS, 

provides even greater transmission speeds and greater affordability. The development of mobile 

networks continues with the advent of 5G networks.

UVOD

Širokopojasni pristup Internetu (eng. broadband Internet access širokopojasni 

Internet Internet

prijenosa podataka.

modem

ADSL DSL

4 kbit/s

širokopojasnim.

se DSL) i .

g pristupa internetu spada i BPL (Broadband Over Powerlines), 

koji koristi naponske vodove za prijenos signala. Ova tehnologija uzima sve više maha u svijetu 

kojima je Wi-

ponekad koristi u sprezi sa drugim tehnologijama za proširenje dometa signala.



 
 

ISDN

DSL, neekono

satelitskog pristupa internetu su širokopojasne, pogotovo 

dvosmjerni satelitski internet

lokacijama.

 

1.MOBILNE ŠIROKOPOJASNE MREŽE

1.1. Prva generacija mobilne mreže

Prva generacija mobilnih mreža NMT (eng. Nordic Mobile Telephony ) pojavila se kasnih 1970.-

tih godina koja predstavlja analogne komunikacijske sustave za prijenos govora. Koncepcija 

NMT sus udjelovanju sa sustavom javne telefonske mreže. 

Zbog potrebne kompatibilnosti, su elje izme u mobilnih stanica i fiksnih dijelova sustava isto je 

frekvencija, koristi druga ije frekvencijsko podru je, što je uzrok nekompatibilnosti. Zbog toga 

državama koje imaju NMT 

sustav, osim u Sloveniji, koja je tako er koristila isto frekvencijsko podru je.8

U svijetu postoje dva osnovna sustava NMT tehnologije, a to su NMT450 i NMT900. Brojevi u 

je na kojem i da 

NMT450 ju od 450 MHz, a NMT900 na frekvencijskom

ju od 900 MHz.9

                                                           
8

Objavljeno: prosinac, 2008.
9 T



 
 

1.2. Edge

Pod mobilnom komunikacijom podrazumijeva se komunikacija izme u dva sudionika izme u

kojih je jedan od ta dva s

ure aj, dok mre uju na in prijenosa informacije.

EDGE

MHz) za pružanje multimedijalnih usluga na bazi IP brzina do 384 kb/s.

Cilj ove 

aplikacija. EDGE tehnologija koristi 8-PSK (engl. 8-Phase Shift Keying) modulaciju, koja pruža 

. Jednim faznim 

kb/s, što je 3 puta više nego kod sistema za mobilne komunikacije (22,8 kb/s).

Mana ove vrste modulacije je to što je dosta kompleksnija od drugih (od GMSK, na primjer, koja 

se koristi u GPRS i GSM, a manje je otporna na uticaj šuma i ostalih smetnji. Pod lošim uslovima 

grešaka na prijemu. Zato se primjenjuje kodiranje koje uvodi 

pošalje kori

mrežu dodaje paketsku komutaciju, i kao nadogradnja sistema baziranog na komutaciji kanala.

Kada se uvodi kao nadogradnja GPRS sistema, potrebno je izvršiti hardverske izmjene u radio 

dijelu (baznim stanicama i njihovim kontrolerima). Bazne stanice moraju imati novu 

GSM primopredajnik i EDGE primopredajnik.



 
 

upravljanje GSM 

Kod EDGE

kanala:

1. kanal za GSM govor i GSM kanalno komutirane podatke

2. kanal za GPRS paketske podatke

3. kanal za GSM govor, podatke koji se prenose komutacijom kanala i poboljšanom 

komutacijom kanala

4. kanal za EDGE paketske podatke (EGPRS) koji dozvoljava simultano miješanje GPRS i 

EDGE korisnika

Za EDGE se koriste novi mobilni terminali, dizajnirani tako da mogu slati i primati EDGE 

modulisane informacije. Postoje dvije klase mobilnih terminala za EDGE:

mobilni terminali koji koriste GMSK (engl. Gaussian Minimum Shift Keying) modulaciju 

za uplink, a 8-

downlink-u

-PSK modulaciju i na uplink-u i na downlink-u.

Zbog jednostavne nadgradnje EDGE se može uvesti uz relativno male investicije i za kratko 

vrijeme.EDGE se može uvoditi i postepeno.



 
 

1.3. 3G

3G

Sam standard 3G sadrži više podstandarda kao UMTS (europski i japanski 3G), TD-SCDMA 

zagovornici Ericsson i Nokia.

UMTS Universal Mobile Telecommunications System i jedna je 

cije (3G) mobile telefonije. Specifikacije UMTSa su pokrivene sa 

standardima: 3GPP i globalnim ITU IMT- -

CDMA (IMT Direct Spread), dok u nekim drugim oblicima koristi se TD-CDMA ili TD-

SCDMA. Standard UMTS pok

W-

mreže.

Slika 1. Arhitektura UMTS mreže



 
 

3G standardi razvijeni su od strane Me unarodne telekomunikacijske unije pod imenima IMT-

2000 (eng. International Mobile Telecommunications 2000) ili UMTS (eng. Universal Mobile 

Telecommunications System). 3G mobilni sustav isti okopojasne komunikacije. 

3G mreža no se nalazi na 2 GHz frekvencijskom pojasu te ima 
10, a to su: 

brzine prijenosa podataka od 2 Mbits (ure aji i korisnici su stacionarni) 

kom brzinom 

144 Kbit/s za korisnike koji su u pokretnom vozilu

1.4. 4G

standarda. Zahtjevi u pogledu brzine kod 4G servisa postavljaju se na oko 100 Mbit/s za 

komunikaciju u stanju visoke mobilnosti (na primjer iz voza ili automobila) i 1 Gbit/s za stanja 

niske mobilnosti (na primjer u toku šetnje ili mirovanja).

-IP bazirana mobilna 

servisi, i 

1.5. 5G

4G mrež

latencije naspram 3G. Nova, 5G mreža je više od evolucije mobilnog širokopojasnog pristupa. 

5G mre prisutne 

ultravisoke širokopoja avati transformaciju procesa u svim 

gospodarskim sektorima.

                                                           
10 student.fpz.hr/Predmeti/T/Tehnologija_telekomunikacijskog_prometa/Materijali/9_predav anje.pdf ( srpanj, 2015. )



 
 

na za Internet stvari (eng. Intern

pruž

posvuda i s obzirom da oni imaj ije, 

av aji 
11

2. SATELITSKI ŠIROKOPOJASNI PRISTUP

Postoje razna rješenja za realizaciju širokopojasnog pristupa Internetu uporabom satelitskog 

prijenosa. Velik dio utemeljen je na tehnologijama kao što su Digital Video Broadcast with 

Return Channel via Satellite (DVB-RCS), i Digital Video Broadcast with Return Channel 

Terrestrial (DVB-RCT). Kao što im i naziv govori, DVB sustavi su primarno namijenjeni 

razašiljanju videa, ali se satelitski kanali mogu koristiti i za povezivanje s Internetom. U vrijeme 

-signala prema korisnicima, 

"povrat

problem realizacije prijenosa signala u smjeru od krajnjih korisnika prema mreži. U koncept 

DVB- to govori da koristi 

dvosmjernu satelitsku vezu (two-way satellite). Nasuprot tome, u konceptu DVB-RCT povratni je 

put realiziran zemaljskom vezom, tj. preko biranih linija, N-ISDN-om ili nekom drugom 

opcijom.

Pored DVB-a, za realizaciju širokopojasnog pristupa Internetu koriste se i VSAT-sustavi (Very 

Small Aperture Terminal). VSAT-sustavi se sastoje od tri komponente: VSATstanice krajnjeg 

korisnika (VSAT remote earth station), glavne zemaljske VSAT-stanice (Master Earth Station –

MES) i geostacionarnog (

brzine u rasponu od 64 kbit/s do 2 Mbit/s. Satelitski se prijenos smatra najkvalitetnijim rješenjem 

ka i stoga 

                                                           
11 http://5g-ppp.eu/wp-content/uploads/2015/02/5G-Vision-Brochure-v1.pdf



 
 

 

U svim zemljama regije proteklih godina zabilježen je znatan rast na tržištu mobilnih 

komunikacija, penetracija mobilnih korisnika dostigla je razinu prosjeka zemalja EU-27, a u 

Crnoj Gori (224%) i Hrvatskoj (143%) znatno premašila prosjek zemalja EU-

mobilnih korisnika u regiji koristi prepaid usluge tako da je u Bosni i Hercegovini preko 80% 

prepaid korisnika, a na Kosovu skoro svi korisnici mobilnih komunikacija koriste prepaid uslugu. 

novih operatora u formi virtualnih mobilnih operatora (MVNO), a primjenom UMTS/HSPA 

g širokopojasnog pristupa.

(ispod 5ms - – Voice over Internet Protocol), manje troškove (capex, opex, 

€/MB), osigurava najmanje 200 istovremenih razgovora u spektralnom opsegu od 5MHz. LTE 

podataka (3G WCDMA – (Wideband Code 

Division Multiple Access) traži multiple 5MHz).

Efikasno korištenje spektra je postignuto korištenjem naprednih MIMO antena (Multiple Input/ 

manse kod 

može da koristi i iste GSM bazne stanice i nije potrebna nova oprema.Ovaj rad predstavlja 

presjek tehnologije za mobilni širokopojasni pristup internetu kao i presjek stanja u Bosni i 

Hercegovini te u zemljama EU.

Long Term Evolution generacija mobilne tehnologije ima vrlo velike brzine prijenosa podataka te 

idealna prilika za nove, inovativne usluge, smanjene troškove, ali i prilika za nove prihode.
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attitudes and values that are necessary for personal achievement and development. They are typical of 
every person regardless of their scope of work. They develop during the period of formal education and 
represent the basis for further learning and development as an integral part of lifelong learning. 
Counselors in penal institutions have already formed attitudes and opinions on general competences. 

f work and 
                                                           
12 e-mail: goga.dukic@gmail.com



 
 

and to represent a fine basis for further learning and development. Owing to the complexity of 
competences and the complex process of identi

tences in 
penal institutions within the context of lifelong learning. 

institutions. 
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ZDRAVSTVENO OSIGURANJE U REPUBLICI HRVATSKOJ

SAŽETAK 

Republike Hrvatske javljaju se u dvadesetim godina prošlog

zdravstvenog osiguranja prošli su mnogobrojne reforme kako u samom nazivu tako i u svojoj 
organizacijskoj strukturi ali u

zdravstvene zaštite i zdravstvenog osiguranja u Republici Hrvatskoj sve u cilju da se svim 

uzajamnosti, solidarnosti i jednakosti. Temeljno obilježje toga sustava su velika o

zadovoljstva korisnika je zapravo prava ocjena toga sustava. Tehnološki razvoj zdravstvenih 

zdravstvena struktura jedne države središnje je pitanje predmetnog razmatranja. U tu svrhu 

podršci razvoja razmatranog sustava.

zdravstveni sustav, zdravstveno osiguranje, obavezno zdravstveno osiguranje, 
Hrvatska

ABSTRACT

HEALTH INSURANCE IN THE REPUBLIC OF CROATIA

The beginnings of organized provision of health (then social) insurance in the territory 
of the Republic of Croatia occur in the twentieth years of the last century and lag behind as a state 
organization for forty years for the emergence of such a system in Europe. To date, health 
insurance holders have undergone numerous reforms both in their name and in their 



 
 

organizational structure, but always with one single goal: by providing workers with care and by 
taking care of their insured persons. In the nineties of the last century, there were numerous 
normative reforms as well as war events, all of which affected the health and health insurance 
reforms in the Republic of Croatia with the aim of ensuring the rights and obligations of 
compulsory health insurance for all insured persons on the principles of reciprocity , solidarity 
and equality. The fundamental feature of this system is the high expectations of users on the one 
hand and the inability to meet the growing needs on the other. This is the cause of a constant 
search for an organizational form that will make the users more satisfied. The level of customer 
satisfaction is actually a real rating of that system. Technological development of health services 
and financial investments in it are especially a feature of the current era. If technological 
development can be followed at all, and at the same time it does not adapt to the development of 
a state's overall health structure, it is the central issue of this consideration. For this purpose, 
social changes are being historically tracked that directly affect the financial capabilities of the 
company in supporting the development of the considered system.

Key words: health system, health insurance, compulsory health insurance, Croatia
 

UVOD

Sustavi 

upravljanja, organizacija, financiranje i u raspoloživim resursima (Jacobs R, i  Godarrd M., 
2002) -demografskih 

znanstvenih spoznaja i širenja svijesti o potrebi donošenja odluka zasnovanih na dokazima 
(Saltman BR, i Figueras J., 1997; Saltman RB, i sur., 2004; Saltman RB, i Dubois HFW., 2005).

Za sada ne postoji savršeni zdravstveni sustav ali postoji težnja zadovoljenju potreba kako 
pacijenata (
Problemi funkcioniranja zdravstvenog sustava na žalost ne mogu biti riješeni zauvijek, tako da su 
sva rješenja p
države (WHO, 2000). Kako se zemlje razvijaju, tako i njihovi sustavi zdravstvene zaštite moraju 
odgovarati novim izazovima.

itim kriterijima. Prema Organizaciji 
za ekonomsku suradnju i razvoj (OECD, 1987) kriteriji za klasifikaciju sustava zdravstvene 
zaštite su obuhvat stanovništva zdravstvenom zaštitom, prava iz zdravstvene zaštite, izvori 
financiranja zdravstvenog sustava i vlasništvo nad infrastrukturom u zdravstvu.
S povijesnog aspekta razvoja socijalnog/zdravstvenog osiguranja razlikujemo pet osnovnih 
modela zdravstvenog sustava. Bizmarkov model (1883) osnovnog socijalnog (zdravstvenog) 
osiguranja, Semaškov model (1918) so
(1948) nacionalne zdravstvene službe, dobrovoljno/privatno tržišno orijentiran model osiguranja 



 
 

(Singapur 1984).

RAZVOJ ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA U HRVATSKOJ

(zdravstvene) sigurnosti. To je metoda financiranja zdravstvene potrošnje (Ropac D., 2010). 

Zdravstveno osiguranje ima u Hrvatskoj dugu tradiciju:
- Bizmarkov model uveden je u Hrvatskoj (još u sastavu Austro-Ugarske) 1891. godine. To je 

- nog zdravstvenog osiguranja;
- Mješovitim obvezno-privatnim modelom - od 1907. godine uvedeno je obvezno zdravstveno 

- Postepeno se 
mirovinskim i invalidskim osiguranjem u jedinstveni sustav socijalnog osiguranja dolazi 1937. 
(na snazi do kraja II SR).

Razvoj sustava obveznog zdravstvenog osiguranja od 1945. do 1990. godine

1. FAZA (1945.-1947.) – jedinstven sustav socijalnog osiguranja uz priznavanje prava temeljem 
bivših propisa.
2. FAZA (1947.-1952.) –

pravima.
3. FAZA (1952.-1962.) – socijalno osiguranje se izdvaja iz državne uprave i prenosi na zavode za 
socijalno osiguranje – upravljaju osiguranici preko skupština zavoda. Normativno se razdvaja 
sustav socijalnog osiguranja na zdravstveno, mirovinsko i invalidsko osiguranje.
4. FAZA (1962.-1974.) – ima dvije podfaze:

- prva (1962.-1969.) –
odnose u osiguranju,

- druga (1969.-1974.) – prijenos tog prava na republike te organizacijskog razdvajanja  
zdravstvenog, mirovinskog i invalidskog osiguranja. Tada je cjelokupnom 

zdravstvene zaštite.
5. FAZA (1974.-1990.) – ima razvojne podfaze:

- prva (1974.-1980.) – samoupravno interesno povezivanje zdravstvenog osiguranja sa 
zdravstvom u  tzv. samoupravne interesne zajednice

- druga (1980.-1990.) – normativno povezivanje zdravstvenog osiguranja sa 
zdravstvom (Zakon o zdravstvenoj zaštiti i zdravstvenom osiguranju, 1980.).

Temeljne osobine svih razvojnih faza



 
 

- proces širenja kruga osiguranika te
- opsega i razine prava iz obveznog osiguranja a to su:
- pravo na zdravstvenu zaštitu
- pravo n
-

reforme (1966.-1969.):
-
- smanjenje visine nadoknade za vrijeme bolovanja.

Zdravstveno osiguranje u razdoblju od 1990. do 2001. godine

1990. osnutak RH: 
–

ustrojem zemlje, 
-

europskim državama,
1990. i 1991. 
- izmjene i dopune Zakona o zdravstvenoj zaštiti i zdravstvenom osiguranju, 
- ukinuti su Siz-ovi, 
- centralizacija administracije osiguranika, 
- jedinstvena prava svih osiguranika, 
-
- prava osiguranika nisu bitno izmijenjena,
-
- obvezno 
- dopunsko
- privatno zdravstveno osiguranje

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje – HZZO je nositelj obveznog zdravstvenog 
osiguranja, koje se te

- uzajamnosti
- solidarnosti

Osiguravatelji postaju nositelji dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (posluju po 
principima tržišta).

Udio zdravstvene potrošnje u bruto društvenom proizvodu

izdvajaju manji udio BDP-a u odnosu na EU. Radi usporedbe u Tablici 1. prikazana je 
zdravstvena potrošnja kao i udio javne potrošnje unutar te potrošnje u nekoliko država. 



 
 

DRŽAVA Udio ZP u BDP-u
2008.

Udio ZP u BDP-u
2012.

ZP p.c. 2012. 
($)

BDP p.c.2012. 
($)

Udio JP u ZP 
2012.

Austrija
Bugarska 

Estonija
EU
Hrvatska
Latvija
Litva

Nizozemska

Poljska 
Rumunjska

Slovenija

10,5
7,0
6,8
6,0
9,2
7,8
6,6
6,6
7,5

11,0
10,7
6,9
5,4
8,0
8,4

11,5
7,4
7,7
6,0
9,6
6,8
6,0
6,7
7,8
12,4
11,3
6,7
5,1
7,8
8,8

5.065
1.177
2.045
1.385
3.346
1.409
1.188
1.426
1.495
5.384
4.616
1.489
872

1.976
2.419

43.661
16.043
26.697
23.630
33.748
20.963
21.905
24.374
21.958
43.104
41.244
22.162
17.004
25.174
27.474

75,6
56,3
84,8
78,7
75,9
75,4
56,7
70,8
70,8
79,8
76,3
70,0
77,7
70,5
73,3

Izvor: European Health for All Database (HFA-DB)

Tablica 1. Usporedba zdravstvene potrošnje (ZP) odabranih zemalja 2008. i 2012. godine i javne 
potrošnje (JP) 2012.

Ovdje treba promatrati dvije vrijednosti. Jedna je udio (%) zdravstvene potrošnje u BDP-
u, a druga je iznos zdravstvene potrošnje po glavi stanovnika (p.c.) izražen u dolarima. Zbog 
nerazvijenosti ekonomije Hrvatska izdvaja svega 6,8% BDP-a (2012.), što je niže u odnosu na 

prikazanih zemalja su ogromne. Tako Hrvatska po glavi stanovnika ostvaruje godišnje 20.963 $,
dok je prosjek za EU 33.748 $, a za zdravstvene potrebe izdvaja 1.409 $, dok EU izdvaja u 

U
Hrvatskoj je uloga javnoga zdra

donijet novi Zakon o zdravstvenom osiguranju kojim se uvodi mješoviti model zdravstvenog 

- osnovno (nacionalno) i
- dobrovoljno (dopunsko, privatno) zdravstveno osiguranje.

FINANCIRANJE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE U REPUBLICI HRVATSKOJ

Cilj financiranja sustava zdravstva jest da se prvenstveno osiguraju sredstva za 

zdravstvenoj usluzi.

Prema podacima koji su dostupni na internetskim stranicama Hrvatskog zavoda za 



 
 

-ovog modela (temeljenog na socijalnom 
everidge-ovog modela koji 

Beveridge-ovog modela financiranja (www.hzzo.hr/zdravstveni-sustav-rh).

Doprinosi za obvezno zdravstveno osiguranje obvezni su za sve zaposlene osobe i 

zdravstveno osiguranje. Ranjive skupine stanovništva, poput starijih, umirovljenika i osoba s 
-a sastoji se od doprinosa 

osiguranje nadopunjava uplatom dodatnog zdravstvenog osiguranja kod komercijalnih 
osiguratelja, koje nije u ponudi HZZO-

uranik nalazi.
HZZO pokriva troškove zdravstvenih rizika u razini od 80% u okviru „košarice usluga“ 

- konzilijarnu zdravstvenu zaštit
zaštitu, uporabu lijekova koji su na listi HZZO-a, korištenje zdravstvene zaštite u inozemstvu, 
stomatološko- Ostatak troška 
usluga (20%) dužan je platiti sam osiguranik, a ta svota koju snosi sam osiguranik ne smije 

Ugovaranje zdravstvene zaštite, koji provodi Zavod, postupak je u kojem se izravno 
om. Osnovni 

zdravstvene zaštite i obrasce njihova 

smanjenju
više te, ovisno o razini zdravstvene zaštite i djelatnosti. 

po osiguranoj osobi/stanovniku, putem 
standardnog -
dentalnoj zdravstvenoj zaštiti mogu se ostvariti i dodatna sredstva, sudjelovanjem u radu centra 

preventivnih programa ugovorenih s domom zdravlja. 
- isa 

postupaka u zdravstvenim djelatnostima (Plava knjiga) i putem 
-
-terapijskih skupina (DTS) i putem cijene dana

djelatnostima (Plava knjiga) i putem -terapijskih postupaka (DTP) za 
-konzilijarnu zdravstvenu zaštitu.



 
 

VRSTE ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

1.Osnovno zdravstveno osiguranje

Osnovno zdravstveno osiguranje je obavezno (Zakon o osnovnom zdravstvenom osiguranju, 
2013).

Nositelj osiguranja: HZZO
Standardni paket zdravstvenih usluga:
1. Pravo na zdravstvenu zaštitu

- bez 
- -80% vrijednosti zdravstvene usluge.

- za bolovanje u iznosu od 70% osnovice za naknadu,
- za troškove prijevoza.

bolesti.

U okviru tog osiguranja osiguranicima se osiguravaju:
- pod jednakim uvjetima,
-
- solidarnosti:

- pravo na zdravstvenu zaštitu i
-

U odnosu na raniji Zakon (iz 1993.) prava iz obveznog osiguranja znatno su umanjena.

- pravo na primarnu zdravstvenu zaštitu
- -konzilijarnu zdravstvenu zaštitu
- na lijekove koji se nalaze na listi lijekova HZZO
- na zdravstvenu zaštitu u inozemstvu
- na stomatološko-
- na ortopedska i druga pomagala.

Ta se prava nazivaju:
- STANDARDNI ZDRAVSTVENI PAKET ili
- KOŠARICA ZDRAVSTVENIH USLUGA.

Donosi ih ministra zdravstva u okviru Plana i programa mjera zdravstvene zaštite, na 
prijedlog HZZO i Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo.

- preventivna i kurativna zdravstvena zaštita te medicinska rehabilitacija djece, školske djece i 
redovitih studenata,

- ortopedska i druga pomagala, te preventivna i kurativna stomatološka zaštita djece do 18 
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godina,
-
zaštita trudnica,

- primarna zdravstvena zaštita odraslih,
- zaštitu u vezi s HIV infekcijama i ostalim zaraznim bolestima za koje je zakonom 

- obvezno cijepljenje, imunoprofilaksu i kemoprofilaksu, laboratorijsku, RTG i drugu 
dijagnostiku na nivou primarne zdravstvene zaštite,

- medici
prehrane – ovisno o pravu). 

- kemoterapiju i radioterapiju,
- zdravstvenu zaštitu u vezi s transplantacijom organa,
-
-
- hitni medicinski prijevoz,
-
-
- patronažnu zdravstvenu skrb,
- sanitetski prijevoz za posebne kategorije bolesnika,
-
primarnoj zdravstvenoj zaštiti,

-

edene  

društva) s kojim je sklopio ugovor o dopunskom osiguranju.

U okviru zdravstvene zaštite iz osnovnog zdravstvenog osiguranja više se ne osigurava 

-
-
- zahvate estetske rekonstruktivne kirurgije (osim: rekonstrukcije kongenitalnih 

malformacija, rekonstrucije dojke nakon mastektomije te estetsku rekonstrukciju 
nakon teških ozljeda), 

-
-
- ih komplikacija nastalih korištenjem zdravstvene zaštite izvan 

osnovnog osiguranja,
-

poslodavcem koji u svom sastavu ima med. rada ili ugovor sa specijalistom medicine 
rada u privatnoj praksi.

-
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- troškove prijevoza u vezi s korištenjem zdravstvene zaštite.

Dužina 

- bolovanje zbog ozljede na radu ili profesionalne bolesti,
-
- za vrijeme korištenja obveznog porodnog dopusta,
-
- zbog transplantacije živog tkiva i organa drugoj osobi,
- zbog izolacije kao kliconoša, 
- zbog pojave zaraze u njegovoj okolini (karantena).

rješenje o sposobnosti za rad ili invalidnosti, a najduže do navršenih šest, odnosno osam mjeseci 
neprekidnog bolovanja.

2. Dopunsko zdravstveno osiguranje

društva (Zakon o dobrovoljnom zdravstvenom 
osiguranju, 2010):

- za razliku do pune vrijednosti prava iz osnovnog osiguranja,
-

Osiguranici se mogu osigurati:
- a,
- za viši standard tih usluga,
-

Dopunsko osiguranje ustanovljuje se ugovorom:
- osigurane osobe s HZZO-
- poslodavca za svoje radnike.

Osobe koje ispunjavaju propisani imovinski cenzus mogu se privatno osigurati 

prava iz privatnog osiguranja ne može biti niži od opsega prava iz osnovnog zdravstvenog 
osiguranja. 
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3. Privatno zdravstveno osiguranje

- cjelovito rješava zdravstveno osiguranje osobe.

esnom aspektu vidljivo je da je razvoj zdravstvenog sustava slijedio 

osiguranja.

radniku razumijevanje funkcioniranja zdravstvene zaštite u Republici Hrvatskoj, kvalitetan rad 
usuglašen s temeljnim zakonskim odredbama u ovoj djelatnosti uz poštivanje kodeksa struke, a 

djelatnost. 

avstveno sustava i s tim u vezi zdravstvenog 

probirljivih pacijenata koji 
ne može biti zgotovljen.
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GIANT CONDYLOMA ACUMINATA- PREVENTIVE HEALTHCARE AND TREAETMENT  

Giant condyloma acuminata or Buschke and L wenstein tumor (BLT) was discovered as new 
entity in 1925 by Abraham Buschke and Ludwig L ewenstein in the genito-anal area. This 
condition remains both histopathologicaly and clinically a controversial topic, particularly noted 
in the fields of clinical management.
Lauren V. Ackerman described 1948 a similar neoplasm of the oral mucosa that he termed 
"verrucous carcinoma” . Arid Jonson described in 1954 a unique neoplasm of the foot named as 
"carcinoma cuniculatum."
In 2005 these three entities were included in the World Health Organization (WHO) classi cation 
as a new variant as” Verucous carcinoma”. Nevertheless there are still controversies with respect  
to true nature of Buschke L wenstein tumour. Preventive, healthcare and treatment BLT  is the 
subject of this paper.
A typical characteristic of BLT is its benign-appearing histological morphology, which resembles 
that of condyloma acuminatum. 
The causative factors like tobacco, alcohol, chronic trauma and Human Papillomavirus (HPV- 6
and 11 although they are “non- oncogenic”) have been indicated as aetiologic agents.
It presents like an exophytic tumour which in its early stages clinically appears identical 

to condyloma acuminata of the genito-anal area. 
Advanced clinical picture shows atypical progression and complications such as : ulceration, 
fistulae, sinuses, abscess formation. It is common in patient with immunodeficiency syndromes 
(eg. HIV) and in particular with co-existing diagnosis of endothelioma.
This phenomenon is locally aggressive but histologically innocuous.



 
 

This paper will illustrate a series of seven cases of GCABLwhich were recognised among the 
group of 59 patients diagnosed with condyloma acuminate in the last 45 years of practice.
Most authors recommend the radical surgical excision, allowing a complete histological 
examination and assessment of tumor-free resection margins but other adjuvant treatment 
modalities could be of interest to avoid debilitating surgical interventions such as laser, 
radiotherapy, cryotherapy, intra-lesional interferon alfa and topical imiquimod.
The importance of prevention of this condition must no be underestimated which includes care of 
the region, high level of hygiene, regular medical checks and careful use of hygienic products as 
well as avoidance of any mechanical irritants.

Kew worlds: Preventive helthcare , Condylomata acuminata, Buschke- L wenstein-
ov tumor
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mjerama treba  alkohola i drugih opojnih sredstava a poesbno duvana kao 
i druge zdravstveno neprihvatljiuve navike osobe koja s  
fizikalna pretraga pravilna 
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Pregledni rad

TACHOGRAPH AS A FACTOR OF ROAD TRAFFIC SECURITY

Evropski univerzitet Kallos Tuzla

SAŽETAK:

vožnje dnevno, o
maksimum pažnje i koncentracije. Analogni, a zatim i digitalni tahografi su ti koji su prate dali 

italne 
memorijske kartice, kod kojih je manipulacija svedena na minimum, za razliku od zapisa 

putem GNSS sustava direktno prenositi podatke na server poslo
kontrolirati ne samo sigurnost upravljanja vozilom, nego i sama eksploatacija vozila. 

Tahograf, sigurnost cestovnog prometa, pametni tahograf, eksploatacija vozila

ABSTRACT:

You have to agree with me that it has been proven that the fatigue of a driver due to long runs is 
directly related to the number of traffic accidents caused. We also have to agree that there is 9 
hours of driving per day, the optimal time when a mobile worker or driver can give his maximum
attention and concentration. Analog and then digital tachographs were the ones that followed the 
driver's compliance with the legal regulations. With the introduction of digital tachographs, 
digital memory cards have been introduced, where manipulation is reduced to a minimum, unlike 
the tachograph's tachograph entry. Even newer and more modern will be smart digital 
tachographs, which will directly transfer data via the GNSS system to the employer's server. 
They will be able to control not only vehicle safety, but also vehicle self-exploitation.

Key words: Tachograph, road traffic safety, smart tachograph, vehicle exploitation
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1. ANALOGNI TAHOGRAF

NDM18 iznad 3,5 

u razni oblicima i izdanjima, ali sve se svodi da se koristio kao vrsta analognog tahografa.

Slika 1. vrste analognih tahografa

poluautomatski analogni tahografa, te automatski analogni tahografi. Na slici 2 je vidljiva razlika 
omatskog analognog 

tahografa.

                                                           
18 NDM – la
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Slika 2. Zapis poluautomatskog i automatskog analognog tahografa

bilježi i podatke ukol

Minimalna i maksimalna brzina kretanja vozila koje tahografska igla može zabilježiti
Vrsta tahografa (poluautomatski ili automatski)
Marka tahografa
Tip tahografa

Vrsta vozila

Na slici 3. i 4. su vidljivi podaci koje mobilni radnik sam ispunjava prilikom umetanja, odnosno 



 
 

a – vrijeme prelaska u drugo vozilo

b – registracijska oznaka drugog vozila

c –

d –

e – -d)

Aktivnost v
brzinu kretanja od 2 km/h. Princip rada i bilježenja tahografa je skoro jednak kod analognih i 
digitalnih tahografa, stoga ne bih previše pažnje tome posvetio ovom prilikom, ali ukratko na 



 
 

2. DIGITALNI TAHOGRAF

Digitalni tahograf je obavezan za sva vozila, koja se prvi put registriraju u EU 19 nakon 

Slika 6. Digitalna memorijska kartica 

ao što sam i spomenuo, aktivnosti 

mobilnih radnika na papirnati zap
radionice i nadzorne kartice. 

Slika 7. Ostale digitalne kartice za digitalni tahograf

                                                           
19 EU – Europska Unija



 
 

Kada govorimo o manipulacijama, spomenuo bih da su one svedene na minimum kada je u 
pitanj

d kontrole tahografskih 

Kao i kod analognih tahografa, i kod digitalnih imamo nekoliko vrsta, odnosno marki i tipova 
digitalnih tahografa. Najzastupljeniji su STONEBRIDGE i VDO SIEMENS digitalni tahografi. 
Podaci koji se skinu sa digitalnih kartic

radnik napravio, npr

Slika 8. VDO SIEMENS verzija digitalnog tahografa

odsjeti jednom godišnje o 



 
 

troškove eksploatacije vozila, koja su dokazano manji ukoliko se pridržavamo zakonskih okvira 

navati Zakone i 
Pravilnike vezane za mobilne radnike.

nepotrebnih kazni za njega samoga, za ovlaštenu osobu u tvrtci ili za samu tvrtku.

3. PAMETNI DIGITALNI TAHOGRAF

Pametni tahografi (eng. Smart Tachograph
enutno imamo izvedbu 

dijela pametnog tahografa, odnosno modifikaciju digitalnog tahografa, koje se manifestira kao 

najviše koristila u jednoj minuti. Na primjer. Ako imamo aktivnost odmora, odnosno pauze 31 

prekida pauza, odnosno odmor. 

GNSS sustava biti satelitski povezani sa serverom poslodavca.

Slika 9. Princip rada pametnog tahografa



 
 

podaci putem GNSS-
i na digitalne 

aktivnostima mobilnog radnika.

Ovakav princip kontrole mobilnog radnika je izuzetan. U bilo kojem trenutku možete vidjeti 
ijeme vožnje, odnosno koliko sati vožnje mu je preostalo, te možete planirati 

daljnje utovare, odnosno istovare. Vrlo korisno za poslodavca, ali i uvelike olakšava posao 
imati, da 

bi mogao krenuti sa aktivnosti vožnje. 

obvezne odmore mobilnih radnika.

Na globalnoj razini mišljenja sam da je ovo veliki napredak za cestovni prijevoz tereta, 

4. RADNO VRIJEME I OBVEZNI ODMORI MOBILNIH RADNIKA

propisana su vremena upravljanja i odmora mobilnih radnika. Navedena Uredba ubraja se u 

prometa na cesti kod prijevoza ljudi i robe.

i pravila potpisnica AETR sporazuma.

 
    

neprekidno    
dnevno    
tjedno   - 

dvostruki tjedan    
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trajanje    

minimalno 
trajanje 

   

raspodjela      
prekida    

  
    

Redovni  neprekidno 
 

 neprekidno 
 

 neprekidno 
 

  

 
 

 
 neprekidno unutar 

 

 

 
 

 
 neprekidno unutar 

 

 neprekidno 3 puta 

nadoknada u 
 

 
 

 

 
  

30 sati 
 

30 sati 
 

30 sati 

  
    
  neprekidno nakon 

 
 

 neprekidno nakon 

nadoknaditi do kraja 

 
 

Svaki drugi tjedni 
odmor smije biti 

 

 neprekidno nakon 

 
 

 neprekidno nakon 

nadoknaditi do kraja 

 
 

Svaki drugi tjedni 
odmor smije biti 

 

 neprekidno nakon 

 
 

 neprekidno nakon 
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5.

mo da u 

Radilo se o sigurnosti cestovnog prometa, ili o kontroli, tahograf je prijatelj svih. Prijedlogom i 

zaustavljanja. 

zemljama bivše Jugoslavije. Na ovim našim prostorima, manipulacije su u najviše postotku od 
ostatka Europe.
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 Ovaj rad predstavlja obuhvatniji prikaz korištenja internet tehnologija kada je u pitanju razvoj 

-prodavac-
vlasnika malih firmi svoj plasman proizvoda plasira direktno kupcima uz korištenje novih internet 
tehnologija.  

    

 

 This paper presents a comprehensive view of using internet technology when it comes to the 

very and that 
traditional chain producer-seller-buyer in starting and running a small business is a burden to 

are marketing their products directly to 
consumers using the new Internet technology. 

 C  

 

 

                                                           
20 Evropski univerzitet Kallos Tuzla,  Maršala Tita 2A, Tuzla 75000, fhasanovic@gmail.com
21 Evropski univerzitet Kallos Tuzla,  Maršala Tita 2A, Tuzla 75000, halid_zigic@hotmail.com
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 3. ZAKONSKE PRETPOSTAVKE ZA RAZVOJ MIKRO BIZNISA U BIH 
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Total Godina     

2006    113103  
2007      
2008      
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2010 31310     
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22 www.fmrpo.gov.ba



 
 

 

 4. ICT – PODRŠKA MIKRO BIZNISU 
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vremenu naziva se web shop ili internet trgovina.

katalog (listu) proizvoda i na kojoj kupac može iste 

dodati u korpu, n



 
 

 

-  
- -  
-  
-  

 

 
Online marketing ili internet marketing se odnosi na marketinške strategije na web sajtovima, 

elektronske trgovine. Reklamiranje brenda ili proizvoda na internetu i internet marketing se 

koriste uglavnom u kombinaciji sa tradicionalnim vidovima marketinga poput televizije, radija, 

tradiciona

 

 

 

svjesni koliku ulogu društvene mreže igraju u našim životima i koliki dio vremena u toku 

jednoga dana nam zauzmu. Ali pored toga, na sajtu Harvardove biznis škole stoji teza kako je 

otkrivena (od minimum 

5%). 

Sve što treba da se uradi je napraviti nalog prodavca na nekoj od društvenih mreža i da se 

reklamira i tamo. 

su u zabludi da su Facebook, Instagram, Twitter, Google+ i Pinterest sajtovi na kojima se dijele 

slike i dio klipovi sa godišnjih odmora i zabava.

23 Agencije za statistiku Bosne i 

Hercegovine gdje je Agencija saopštenje o Korištenju informacijskih i komunikacijskih 

.

                                                           
23 Agencija za statistiku Bosne i Hercegovine, Saopštenje, Sarajevo 18.01.2016., Broj 1
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IZVOD IZ EVROPSKIH SMJERNICA ZA PREVENCIJU RAKA DEBELOG CRIJEVA

Pripremili: Prof. dr. sc. , Prof. dr.

Kao takav, probir 
usmjeren je pretežno na zdravu populaciju te ga stoga treba provoditi nakon pomnog razmatranja 
kako štete, tako i koristi. 

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) 1968. definirala je prvu skupinu principa za 
populacijski probir (Wilson i Jungner 1968.). Ovi principi valjani su i danas. Zajedno sa znatnim 
iskustvom u provedbi programa populacijskog probira u Europi, uzeti su u obzir u Preporukama 

osinca 2003.

pristupom uz prikladno osiguranje kvalitete na s
osiguranje kvalitete probira na rak tamo gdje postoje. 

u drugim zdravstvenim 

od 50-74.

Svaka politika probira kolorektalnog karcinoma morala bi u obzir uzeti dostupne dokaze i brojne 
druge principe i standarde najbolje

Europskih smjernica za osiguranje kvalitete probira na rak debelog crijeva nije dati preporuke o 
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oje 
ramima u 

7.

1.1 Postoje dobri dokazi da poziv na probirni test uporabom gvajakovog TOKS smanjuje 
(I).

1.2 RKI su istraživala samo probir s godišnjim i dvogodišnjim intervalom uz korištenje TOKS 
(gTOKS) (II)
programu probira ne bi smio prelaziti dvije godine (II – B).

dobnim skupinama raspona 45-80 godina starosti (IV). Raspon starosne dobi za nacionalne 
-64 u kojima su incidencija i 

dostupne resurse (VI – B).

Imunokemijski TOKS

1.4 Postoji razuman dokaz iz RKI (II) da iTOKS probir smanjuje smrtnost od rektalnog 
karcinoma, te iz istraživanja parova (IV) da smanjuje ukupnu smrtnost od KRK-a.Dio 1.2.2.1 

Dodatni dokazi ukazuju da je iTOKS superiorniji gTOKS testu u smislu stope oktrivanja i 
(III) 

1.5 S obzirom na nedostatak dodatnih dokaza, inverval za probir iTOKS najbolje je postaviti 
jednako kao i onaj za gTOKS te ne bi trebao prelaziti tri godine (IV).

1.6 U nedostatku dodatnih dokaza, raspon dobi za program probira uz uporabu iTOKS može se 
S istraživanja (vidi Prep. 

1.3) (VI – C).

Sigmoidoskopija

1.7 Postoje dokazi iz velikog RKI da probir fleksibilnom sigmoidoskopijom smanjuje incidenciju 
i smrtnost od KRK ukoliko se provodi u okviru organiziranog programa probira uz pažljivo 

valitete i sustavnu evaluaciju ishoda, neželjenih posljedica i troškova (II).

može biti proširen na 20 godina (vidi Prep. 1.11) (IV – C).



 
 

godina starosti (III – C)
(V – D).

Kolonoskopija

smrtnosti od KRK (III)
(IV).

bi trebao biti manji od 10 godina te da se može proširiti i na 20 godina (III – C).

godina preniska da bi opravdala kolonoskopski probir, dok bi kod starije populacije (75 godina 

jednu kolonoskopiju oko 55 godina starosti (IV – C)
riziku ne bi trebalo provoditi prije 50 godina starosti i treba ga prekinuti nakon 74 godine starosti 
(V – D).

Kombinacija TOKS i sigmoidoskopije

ili dvogodišnjim TOKS još nije evaluiran istraživanjima. Trenutno nema dokaza dodatne koristi 
od dodavanja jednog TOKS-a sigmoidoskopskom probiru (II).

Nove tehnologije probira koje se trenutno evaluiraju

incidenciju i smrtnost od KRK (VI). Nove tehnike probira kao što je CT kolonografija, DNA 
stolice i endokospija videokapsulom pa ih stoga ne treba koristiti kod probira populacije pod 

(VI – D).

1.15 Troškovi po dobivenoj godini života za oboje, primjenu TOKS i endoskopske strategije 
dini dobivenog života (III).

-u (IV).

Ne može se dati preporuka u korist jedne strategije probira nad drugima na temelju dostupnih 
(III – D).



 
 

1.1 Pregled situacije

1.1.1 Rak debelog crijeva u Europi

Kolorektalni karcinom (KRK) važan je zdravstveni problem u Europi. Svake godine u otprilike 
435000 osoba bude otkriven KRK (Ferlay, Parkin i Steliarova-Foucher 2010.). Oko polovica ovih 

ti od raka u Europi. 

najnižu (Tablica 1.1). Barem jedan dio razlika u smrtnosti od KRK može se objasniti razlikama u 
državama (von Karsa i sur. 2010.).

Tablica 1.1 Dobno standardizirana (Europa) incidencija i stope smrtnosti za kolorektalni 
karcinom prema državi i spolu, na 100 000 u 2008. (izvor podataka: Ferlay, Parkin i Steliarova-
Foucher 2010)

Država /Regija Žene Muškarci
Incidencija Smrtnost Incidencija Smrtnost

Austrija 33.4 14.0 55.5 24.4
Belgija 42.3 15.5 66.3 22.7
Bugarska 34.4 14.6 53.2 26.5
Cipar 23.4 9.3 34.3 12.4

44.3 19.1 91.2 40.3
Danska 52.6 22.7 68.4 29.8
Estonija 32.8 16.7 47.7 29.0
Finska 29.1 11.0 41.4 16.8
Francuska 36.4 14.0 54.8 23.0

41.5 15.4 68.5 25.0
17.1 10.1 24.7 14.6
43.8 25.2 93.8 53.3

Irska 42.9 15.4 66.9 27.9
Italija 43.7 14.3 68.3 23.6
Latvija 28.8 18.3 45.5 29.2
Litva 29.3 16.7 49.9 29.1
Luksemburg 38.1 13.2 63.8 22.1
Malta 29.9 18.0 47.9 25.8
Nizozemska 25.7 15.7 49.3 29.8
Poljska 34.4 16.6 61.6 30.6
Portugal 27.9 14.7 41.2 25.2
Rumunjska 43.9 20.2 88.6 46.9

37.4 18.9 74.6 37.4
Slovenija 34.1 15.0 60.4 28.6
Španjolska 38.4 15.4 47.8 20.6
Švedska 46.2 18.5 65.1 26.0
Ujedinjeno Kraljevstvo 35.4 14.4 54.9 21.9



 
 

1.1.2 Populacijski probir na rak debelog crijeva 

nemalignih prekursorskih lezija zvanih adenomi u sekvencu adenom-karcinom (Slika 1.1.) (Muto, 
Bussey i Morson 1975.; Morson 1984.). Adenomi se mogu pojaviti bilo gdje u kolorektumu 

enom se može proširiti na submukozu i postati 

dok ne uzrokuje simptome te se ne dijagnosticira. U razvijenim zemljama otprilike 40% 

-
Prosje

Slika 1.1: Shematski prikaz sekvence adenom-karcinom

karcinom kasnog stadija (Ciccolallo i sur. 2005.) kao što je vidljivo iz Slike 1.1. Dostupno je 

krvarenja (TOKS), sigmoidoskopija, kolonoskopija, CT kolonografija (CTC), DNA stolice i 
endoskopija videokapsulom. 



 
 

1.1.3 Principi populacijskog probira 

Cilj populacijskog probira je otkriti latentnu bolest u populaciji kako bi se bolest otkrila u ranom 

pojedinca i/ili zajednicu (Wilson i Jungner 1968.).

Slika 1.2: Trogodišnje preživljenje od KRK prema stadiju i broju pregledanih limfnih 

usmjeren na (naoko) zdravu populaciji, te ga stoga treba provoditi samo nakon pažljivog 
razmatranja štete i koristi. 

SZO je 1968. definirala prvu skupinu principa za populacijski probir (Wilson i Jungner 1968.). 
Principi su  bili: 

1. Stanje koje tražimo treba predstavljati važan zdravstveni problem za pojedinca i zajednicu.
2. Treba postojati 

4. Treba postojati prepoznatljivo latentno ili rano simptomatsko stanje bolesti. 
5. Treba postojati prikladan probirni test ili pregled. 
6. Test bi trebao biti prihvatljiv za populaciju. 
7. Prirodni tijek bolesti treba adekvatno razumjeti. 



 
 

Ovi principi kasnije su prošireni i elaborirani za provedbu nacionalnih programa probira u 
Nizozemskoj (Hanselaar 2002.): 

kasnije. 

sudjelovati u programu probira ili ne. 
4. Potencijalni sudionici trebaju dobiti prikladne informacije o prednostima i nedostacima 
sudjelovanja. 

7. Trebali bi postojati postupci osiguranja kvalitete (quality assesment, QA) i kontrole kvalitete 
(quality control QC) za cjelokupni program probira. 

upravljanja. 

Gore navedeni principi uzeti su u obzir u EU politici o probiru na rak koja je dana Preporukama 

populacijskog probira, 

edukacijom populacije o (probiru) bo

probir na KRK
daju sveobuhvatne preporuke i dodatne primjenjive dokaze koji su nužni kako bi se osiguralo da 
programi probira ispunjavaju principe najbolje prakse i osiguranja kvalitete spomenutih u 

Europske smjernice za osiguranje kvalitete probira i dijagnostike raka debelog crijeva razvijene 
su kako bi informirali one koji kreiraju Europsku politiku kao i specijaliste javnog zdravstva, a 

interesne skupine, pojedince i populaciju koju pozivamo na probir i bilo koje druge zainteresirane 
ardima i postupcima osiguranja 

kvalitete i najboljih praksi koje valja uzeti u obzir kada se provodi i uvodi program probira na 

posebno razvijene za probir populacij

takvi protokoli dostupni. 



 
 

1.1.4 EU politika ranog otkrivanja raka

uspostavila Europska unija u okviru programa Europa protiv raka koje su konsolidirane kroz 
daljnje EU zdravstvene programe u Europskoj mreži za borbu protiv raka. Europske mreže 
pokazale su da sveukupni ishod probira i kvaliteta ovise o provedbi pri svakom koraku postupka 
probira. Kako bi se postigla potencijalna dobrobit probira na rak, kvaliteta mora biti optimalna 

informaciju, identifikaciju te osobno 

zdravim osobama; sveobuh

za pristupanje programima probira. Postizanje i održavanje visoke kvalitete svakog koraka 
za

ovedbu (Europska komisija 1996.; 
Europska komisija 2001., Europska komisija 2006.; von Karsa i sur. 2008.; Europska komisija 
2008.; Perry i sur. 2008; Arbyn i sur. 2010.). 

Ministri zdravlja Europske unije 2. prosinca 2003. jednoglasno su usvojili preporuke o probiru na 

om akcijom provedu programe probira 
organiziranim, populacijskim pristupom i s prikladnim osiguranjem kvalitete na svim razinama, 

(von Karsa et al. 2008.).

Usvaj
potporu snažnim inicijativama Europskog parlamenta, dokumentirano u odlukama parlamenta 
(Europski parlament 2004; Europski parlament 2006; Europski parlament 2008.). Nastavljeni su 

unije 2010.). Ovi napori isto tako su 

temeljeno na objektivnim, balansiranim informacijama o rizicima i dobrobitima probira 
(Hanselaar 2002.; Giordano i sur. 2006.; Giordano i sur. 2008; von Karsa 1995.; von Karsa i sur. 

ira na rak, 



 
 

osiguranja kvalitete probira raka debelog crijeva su prepo

definitivno dokazani u randomiziranim kontroliranim ispitivanjima RKI i nakon što su u obzir 

modifikacije uvedenih probirn

Do danas jedino je TOKS za žene i muškarce dobi od 50-
probir na  KRK24

od strane 

i preporuke 
temeljene na dokazima o osiguranju kvalitete koje valja slijediti kada se provodi probir na KRK 

1.1.5 Provedba ranog otkrivanja raka debelog crijeva u Europi

Bud

isi o osnovnom 
riziku od smrtnosti od KRK. Stoga svaka država treba donijeti prioritete dobrobiti od probira na 
KRK u odnosu na dobrobiti alternativnih programa. Ipak, razine incidencije KRK diljem Europe 
pokazuju da je potencijalna dobrobit od probira na 

probira (von Karsa i sur. 2008; Komisija Europskih zajednica 2008.) (vidi Dodatak 3). 
Nacionalni populacijski programi probira 
Francuska, Italija, Poljska i Ujedinjeno Kraljevstvo). Nadalje, sedam je država imalo 

tnih pet država planiralo je ili pilotiralo nacionalne populacijske 

je usvojilo jedino TOKS, šest je koristilo oboje TOKS i endoskopiju, a jedna samo kolonoskopiju. 
                                                           
24

. godine i ne kasnije od 30. godine u skladu s 
Europskim smjernicama za osiguranje kvalitete probira na rak vrata maternice (Prep
rak dojke kod žena dobi 50-59 u skladu s Europskim smjernicama za osiguranje kvalitete probira i dijagnostike raka dojke 



 
 

Slovenija, Španjolska, Švedska i Ujedinjeno Kraljevstvo). Dodatno, Danska i Nizozemska 
trenutno su u postupku donošenja odluke o provedbi programa probira na KRK. 

.) (vidi Dio 1.1.4). 

u više od jednog RKI (Hardcastle i sur. 1996.; Kronborg i sur. 1996.; Mandel i sur. 1999.; 
Lindholm, Brevinge i Haglind 2008.).

1.2 Dokazi za 

S TOKS, uzorci stolice analiziraju se na prisutnost okultne krvi. TOKS testovi su ili gvajakovi ili 
imunohistokemijski (iTOKS). gTOKS testovi analiziraju prisutnost bilo kakve krvi, dok su 

(detaljnije informacije o karakteristikama testova i 

1.2.1 Gvajakov TOKS25

-om (Heresbach i sur. 
2006.; 

sur. 1993.; Hardcastle i sur. 1996.; Kronberg i sur. 1996.). Dodatno, Hewitsonov Cochrane 

iz Burgundije (Faivre i sur. 2004.). Sva tri 
smrtnosti od KRK: relativni rizik od smrti od KRK u probirnoj grani u usporedbi s kontrolnom 
granom varirao je od 0.84– –
je da probir gTOKS-

Kod analize podskupina, Herescbach je pokazao da je smanjenje smrtnosti od KRK u ispitivanju 

KRK ne smanjuje tijekom 5– –16 godina 

–16% kod osoba 
prikladne dobi koje se pozovu u probir. Nije dokazano da prim

(I).Prep 1.1

                                                           
25 gTOKS je test utemeljen na dokazima za probir na KRK
prosinca 2003. je 1(a) (vid Dio 1.14 i Dodatak 2).



 
 

1.2.1.2 Dokazi za inteval 

ote na zdravim dobrovoljcima dobi od 50–80

-tno smanjenje smrtnosti od KRK izviješteno je za skupinu koja je 
podvrgnuta godišnjem probiru u usporedbi s kontrolnom skupinom. 

U usporedbi s kontrolnom skupinom, kod godišnje probirne skupine navedeno je 33%-tno 
smanjenje smrtnosti od kolorektalnog karcinoma. U to vrijeme dvogodišnji probir rezultirao je 
neznatnim 6%-tnim smanjenjem smrtnosti. Dva eurospka istraživanja (u Engleskoj i Danskoj) 

-tno, odnosno 18%-tno smanjenje smrtnosti kod 
dvogodišnjeg probira (Hardcastel i sur. 1996; Kronborg i sur. 1996.). Druga publikacija 
istraživanja u Mi -tnom 
smanjenju smrtnosti kod KRK u dvogodišnjoj probirnoj skupini, dok je smanjenje smrtnosti kod 
jednogodišnje probirne skupine ostalo na 33%.

išnji probir s gvajak-testom na okultno krvarenje u stolici 

karcinoma (I). Rezultati ispitivanja u Minnesoti ukazuju na to da je korist od jednogodišnjeg 
(II). Ne mogu se donijeti jasne preporuke o 

najboljem vremenskom intervalu u kojem bi se ponudio probir s gvajak-testom na okultno 
krvarenje u stolici gTOKS. 

(II – B).Rec 1.2.

1.2.1.3. Dokazi za raspon dobi 
Ne postoje posebna istraživanja koja se bave optimalnim rasponom dobi za probir gvajak-testom 
na okultno krvarenje u stolici gTOKS. Niti jedno randomizirano kontrolirano ispitivanje  koje se 
bavilo godišnjim ili dvogodišnjim probirom s gTOKS nije prikazalo službenu analizu prema 

Harcastle i sur. 1996: Kronborg i sur.1996; Lindholm, Brevinge & Haglind 2008.). Podaci iz 

Posredni dokazi za raspon dobi nastaju iz razlika u rasponu dobi randomiziranih kontroliranih 

Goteborgu te opažena smanjenja smrtnosti u tim ispitivanjima (Hewitson i sur. 2007.). Goteborg 

indirektne usporedbe, tablica pokazuje da je smanjenje smrtnosti od kolorektalnog karcinoma 

istraživanih dobnih skupina. 

ispitivanja testa okultnog krvarenja u stolici TOKS

Istraživanje Dobna skupina Smanjenje relativnog rizika RRR 
smrtnost od kolorektanog karcinoma 

Godine 



 
 

Nottingham 45-75 13% (CI 0.78-0.97) 11 godina
Funen 45-74 11% (CI 0.78-1.01) 17 godina
Minnesota 50-80 21% (CI 0.62-0.97) 18 godina
Goteborg 60-64 16% (CI 0.78-0.90) 15,5 godina
RRR: Smanjenje relativnog rizika________________________________________________

Ukratko, ispitivanja nisu istraživala kojoj je dobnoj skupini najbolje ponuditi gTOKS. Posredni 
dokazi ukazuju na to da je smanjenje smrtnosti promjenom gvajak-testa na okultno krvarenje u 

ina (IV). Dobni raspon u 
-64 

Dobni raspon mogao bi se otuda proširiti ka
(VI – B). Pre 1.3.

1.2.1.4. Dokazi o rizicima u odnosu na korist i ekonomsku isplativost

vanju u Nottinghamu 
i onom u Funenu bili su pozitivni prema gTOKS, a u dodatnoj kolonoskopiji nisu otkriveni 
adenomi ili kolorektalni karcinom. U pilot projektu probira gTOKS u Ujedinjenom Kraljevstvu, 

rehidracije uzorka, u istraživanju iz Minesote 
stopa lažno pozitivnih rezultata nalaza testa iznosila je gotovo 9%.

ranog otkrivanja koji primjenjuje ne-rehidriran gTOKS (I). 

kolorektalni karcinom: testa na okultno krvarenje u stolici TOKS, sigmoidoskopije, kombinacije 
testa na okultno krvarenje u stolici TOKS i sigmoidoskopije te kolonoskopije. Sadržana 
istraživanja otkrila su da je ekonomska isplativnost probira kolorektalnog karcinoma  s godišnjim 
ili dvogodišnjim gvajak-testom na okultno krvarenje u stolici gTOKS varirala od 5691 do 17805 

razlikovala su se s obzirom na to koje su strategije probira ekonomski najisplativije i pregled je 
a se na temelju dostupnih podataka preporukom ne može izdvojiti samo jedna 

strategija probira povrh ostalih (III – D).

Dva su istraživanja posebno ispitivala ekonomsku isplativost probira  gTOKS u Europi (Lejeune i 
sur. 2004.; Whynes 2004.). Prvo je u sklopu ispitivanja u Nottinghamu procijenilo ekonomsku 
isplativost dvogodišnjeg probira gvajak-testom na okultno krvarenje u stolici TOKS u do pet 
krugova probira (Whynes 2004.). Trošak probira bio je 8 300 $ (5 290 £) po otkrivenom 
karcinomu (prema cijenama 
trošak po dobivenoj godini života kao rezultatu probira bio je 2 500 $ (1 584 £). Francuska 
analiza ekonomske isplativosti na hipotetskoj kohorti od 100 000 asimptomatskih pojedinaca 
starih od 50 do 74 godine potvrdila je da je dvogodišnji probir testom na okultno krvarenje u 
stolici TOKS na kolorektalni karcinom ekonomski isplativa strategija (Lejune i sur. 2004.) 

obira iznosilo 



 
 

je 4 600 $ (3 375 €) i 6 400 $ (4 705 €) s 20-godišnjim, odnosno 10-godišnjim vremenskim 
horizontom. 

referentne vrijednosti za ekonomsku isplativost od 50 000 $ po dobivenoj godini života (III). Pre 

1.15.

1.2.2. Imunokemijski TOKS26

 

Do 

jednim -tno 
smanjenje mortaliteta od rektalnog karcinoma, ali ne i smanjenje smrtnosti od raka kolona ili 

vnim nalazima iTOKS-
fleksibilne sigmoidoskopije, što može objasniti nedostatak efikasnosti u cijelom kolonu. Nadalje, 

Dodatno, tri japanska istraživanja parova nap -a (Saito i 

smanjenje smrtnosti kod probira iTOKS, u rasponu od 23% do 81%, ovisno o istraživanju i broju 
godina od posljednjeg iTOKS.

karcinom bez randomiziranog kontroliranog ispitivanja RKI smrtnosti od  KRK, ako postoje 
uvjerljivi dokazi da novi test ima: 1) barem uspored

usporedive ili niže stope komplikacija i troškova (Winawer i sur. 1997.). Za iTOKS postoji 

gTOKS i iTOKS (Allison i sur. 1996.; Castiglione i sur. 1996.; 
Rozen, Knaani i Samuel 2000.; Zappa i sur. 2001.; Ko, Dominitz i Nguyen 2003.; Wong i sur. 
2003,; Hughes i sur. 2005.; Hoepffner i sur. 2006.; Smith i sur. 2006.; Allison i sur. 2007.; Guittet 
i sur. 2007.; Dancourt i sur 2008.; van Rossum i sur. 2008.). Iako su istraživanja primjenjivala 

ezultati svih ispitivanja dosljedno su pokazali da 

e 4., Dio 4.2.5. i 4.3.2.).

Postoji dovoljno dokaza kod randomiziranih kontroliranih ispitivanja RKI (II) da probir iTOKS 
smanjuje smrtnost od rektalnog karcinoma, a kod istraživanja parova (IV
smrtnost od kolorektalnog karcinoma. Postoje dodatni dokazi koji pokazuju da je iTOKS  bolji od 

III). Pre 1.4.

                                                           
26 iTOKS je test probira na KRK utemeljen na dokazima, koji ispunjava uvjete Preporuke Vije a od 02. Prosinca 2003. Promjenjive to ke u
Preporuci su 1(a) zajedno sa 6(e) (vidi Poglavlje 1.14 i Dodatak 2).



 
 

1.2.2.2. Dokazi za interval
Tri istraživanja parova je 

podvrgnutih probiru unutar tri godine prije postavljanja dijagnoze. Nakon tri godine nije 
zabilježeno smanjenje rizika.

Ovaj posredan dokaz ukazuje na to da interval probira s iTOKS ne bi smio biti viši od tri godine 
(III). Zbog nedostatka dodatnih dokaza, interval kod iTOKS može se postaviti kao onaj za 
gTOKS, no ne smije prelaziti tri godine. (VI – C). Pre 1.5

1.2.2.3. Dokazi za raspon dobi 

itivanja iTOKS (vidi 
Pre. 1.3., Dio 1.2.1.3.) (VI – C). Pre. 1.6.

1.2.2.4. Dokazi o rizicima u odnosu na korist i ekonomsku isplativost

kolonoskopija nakon pozitivnih nalaza testa. Otprilike 2-3% pojedinaca kojima je 
iTOKS u talijanskim ispitivanjima SCORE 2 i 3 (Segnan i sur. 2005.; Segnan i sur. 2007.) i u 
ispitivanju NORCCAP (Gondal i sur. 2003.) imalo je pozitivan nalaz iTOKS bez adenoma ili 

kolonoskopijom. U istraživanju 
NORCCAP, evidentirano je šest perforacija nakon kolonoskopije (Gondal i sur. 2003.). Sve te 

bilo perforacija bez otkrivenih adenoma ili raka. 
burnt 

serosa syndrome). Ukupna stopa komplikacija s kolonoskopijom iznosila je 4 na 1 000 
kolonoskopija (Gondal i sur. 2003.).

III).

istraživanja koja su usporedila ekonomsku isplativost iTOKS i gTOKS (Berchi i sur. 2004.; Li i 

Ladabaum 200

$ (2 980 
€) po godinama spašenog života.

primjenjivane referentne vrijednosti od 50 000 $ po dobivenoj godini života (III). Pre 1.15; 1.6.



 
 

Endoskopskim probirom, fleksibilna cijev videoendoskopa se postavlja u anus kako bi se 
pregledalo debelo crijevo (kolorektum). Ovom di

u istom aktu, može ih endoskopski i odstraniti (i odstraniti ih kod jednog postupka). Dvije 
osnovne glavne endoskopske procedure su fleksibilna rektosigmoidoskopija i kolonoskopija. 
Rektosigmoidoskopijom može se napraviti pretraga otprilike jedne polovine debelog crijeva 
(kolorektuma), dok kolonoskopija

1.3.1. Sigmoidoskopija27

ispitivanjima RKI: istraživanjima Telemark i NORCCAP u Norveškoj i velikom istraživanju u 
Ujedinjenom Kraljevstvu u kojem je 57 237 pojedinaca nasumce odabrano u probirnu skupinu za 
samo jednom obavljenu sigmoidoskopiju (tablica 1.3.). Istraživanje u Ujedinjenom Kraljevstvu 

-tno smanjenje smrtnosti od 
kolorektalnog karcinoma kod sigmoidoskopije u eksperimentalnom istraživanju (Atkin i sur. 

probirnoj skupini u istraživanju NORCCAP, a samo 400 u istraživanju Telemark); istraživanje 
NORCCAP ima
(Thiis-Evensen i sur. 1999; Hoff i sur 2009.) U analizama per protocol istraživanje NORCCAP 
otkrilo je znatno smanjenje smrtnosti od kolorektalnog karcinoma KRK. I istraživanje Telemark i 
istraživanje u Ujedinjenom Kraljevstvu utvrdila su znatno smanjenje incidencije kolorektalnog 

NORCCAP niti istraživanjem u Ujedinjenom Kraljevstu. Ispitivanje u Ujedinjenom Kraljevstvu 
primjenjivalo je proces poziva u dva koraka u kojem su sudjelovali samo ljudi koji su pokazali 
aktivan interes da budu izabrani nasum

randomizirana kontrolirana ispitivanja RKI u Italiji i SAD-u. (Prorok i sur. 2000.; segnan i sur. 
2002.).

                                                           
27 Fleksibilna sigmoidoskopija nije probirni test na kolorektalni karcinom KRK koji preporu uje EU. i
Prosinca 2003. su od 6(a) do 6(b) (vidi Poglavlje 1.14. i Dodatak 2).



 
 

Tablica 1.3.: Incidencija i smanjenje smrtnosti  kolorektalnog karcinoma KRK u tri 
randomizirana kontrolirana ispitivanja o sigmoidoskopskom probiru

Ishod Telemark, Norveška NORCCAP, 
Norveška

Ispitivanje UK 
FS,Ujedinjeno 
Kraljevstvo 

Incidencija 
kolorektalnog 
karcinoma KRK

80% smanjenje Nema razlike 23% smanjenje

Smrtnost od 
kolorektalnog 
karcinoma KRK

50% smanjenje 27% smanjenje 31% smanjenje

57% Nema razlike Nema razlike
Analiza per protocol
Incidencija 
kolorektalnog 
karcinoma KRK

- - 33% smanjenje

Smrtnost od 
kolorektalnog 
karcinoma KRK

- 59% smanjenje 43% smanjenje

*znatno                    - nije prijavljeno

Nadalje, objavljena su tri istraživanja dobre metodološke kvalitete. U tim je istraživanjima 

sur. 1992.; Selby i sur. 1992.; Muller i Sonnenberg 1995.)
posredne povezanosti (engl. )
(obiteljka anamneza kolorektalnog karcinoma KRK, obiteljska adenopolipoza, polipoza, 

h zdravstvenih pregleda). Sva tri istraživanja pokazala su 

24 744 as -
karcinoma KRK pokazalo je znatno 42%-
karcinoma KRK i 56%-tnu incidenciju distalnog karcinoma kod endoskopskog probira nakon 8 
godi
karcinoma

proveden 

kolorektalnog karcinoma KRK (II). Pre. 1.7



 
 

1.3.1.2. Dokazi za interval
Ne postoje istraživanja koja izravno procjenjuju optimalan interval kod sigmoidoskopskog 
probira. Dva istraživanja vrednovala su stopu oktrivanja adenoma i karcinoma dvije, odnosno pet 
godina nakon negativnog nalaza sigmoidoskopije (Platell, Philpott i Olynyk 2002.; Schoen i sur. 
2003.). Oba istraživanja pokazala su znatno nižu stopu oktrivanja kod drugog probira nego kod 
inicijalnog probira. Stope su bile od 65-75% niže tri godine nakon negativnog nalaza kod 
pregleda, (Schoen i sur. 2003.) i 50% niže 5 godina nakon negativnog nalaza kod pregleda 

Platell je predložio da valja razmotriti ponavljanje probira fleksibilnom sigmoidoskopijom u 
intervalima duljim 

intervala probira duljeg od 3 godine nakon negativnog nalaza pretraga. Istraživanje probira 
fleksibilnom sigmoidoskopijom u Ujedinjenom Kraljevstu pokazalo je da  postoji malo slabljenje 

to da interval za ponavljanje probira ne bi trebao biti niži od 10 godina. To je u skladu s 
dokazima za kolonoskopski probir (vidi Dio 1.3.2.2.).

istraživanja koja su u obzir uzela samo intervale od tri i pet godina. Istraživanja fleksibilne 

ukazuju na to da optimalan interval endoskopskog probira ne bi trebao biti ispod 10 godina i 
).

1.3.1.3. Dokazi za raspon dobi

Nedavno je u velikom randomiziranom kontroliranom ispitivanju, u kojem se koristila fleksibilna 
sigmoidoskopija koja se primjenjivala samo jednom u životu kao primarni test probira, dokazano 
znatno smanjenje u incidenciji i smrtnosti od kolorektalnog karcinoma KRK u ovom rasponu 
dobi.

(Pabby i sur. 2005.). Ovo istraživanje je pokazalo da stariji ispitanici
u usporedbi s 

ispitanicima od 50 do 74 godine. Stopa komplikacije i stopa oktrivanja adenoma i uznapredovalih 

III – C). Jedno istraživanje sugerira da je kod
probira u starijoj populaciji (75 godina i stariji) diskutabilna tolerancija (V). Sigmoidoskopski 

kod ove dobne skupine (V – D). Pre 1.9.



 
 

1.3.1.4. Dokazi o rizicima u odnosu na korist i ekonomsku isplativost

sigmoidoskopije (tablica 1.4.). Stope ozbiljnih komplikacija kod sigmoidoskopije varirale su od 0% 
do 0,03%. Manje komplikacije pojavile su se u 0,2 - 0,6% sigmoidoskopija. Stope ozbiljnih 
komplikacija s dodatnom kolonoskopijom bile su otprilike 10 puta više kod sigmoidoskopije (0,3% 
- 0,5%). Manje komplikacije pojavile su se kod 1,6% - 3,9% dodatnih kolonoskopija.

U dobro organiziranom programu ranog otkrivanja visokokvalitetnom fleksibilnom 
sigmoidoskopijom rizik od nastanka ozbiljnih komplikacija je oko 0%-0,03% kod 
sigmoidoskopije i 0,3%-0,5% kod dodatnih kolonoskopija (III).  

Šest istraživanja u sustavnom istraživanju USPSTF-a procijenilo je ekonomsku isplativost 
sigmoidoskopskog probira (Pignone i sur. 2002a). Jedno istraživanje je pokazalo da bi 
sigmoidoskopski probir s povoljnim uvjetima mogao smanjiti troškove. U ostalim istraživanjima 
omjer ekonomske isplativosti varirao je od 12 477 do 39 359 $ po dobivenoj godini života. 

– 23 830 $) (Song, 
Fendrick i Ladabaum 2004.; Pickhardt i sur. 2007.; Vijan i sur. 2007.). Nedavno istraživanje u 
E
(Tappenden i sur. 2007.).

Sve analize ekonomske isplativosti pokazuju da je ekonomska isplativost sigmoidoskopskog 
od 50 000 $ po dobivenoj godini života. 

Neka istraživanja ukazuju na to da da bi sigmoidoskopski probir mogao smanjiti troškove (III)
Prep 1.15.

probira

SCORE 
(Segnan i sur. 
2002.)

SCORE 2
(Segnan i sur. 
2005.)

Istraživanje UK 
FS (Istraživanje o 
probiru 
fleksibilnom 
sigmoidoskopijom 
u Ujedinjenom 
Kraljevstvu

NORCCAP 
(Gondal i sur. 
2003.)

Sigmoidoskopija
Ozbiljne 
komplikacije
Manje 
komplikacije

0,02%

0,6%

0,02%

0,5%

0,03%

0,2%

0%

0,2%

FU 
kolonoskopija
Ozbiljne 
komplikacije
Manje 
komplikacije

0,3%

3,9%

0,3%

3,9%

0,5%

0,4%

0,4%

1,6%



 
 

1.3.2.1. Kolonoskopija

Sve do nedavno nije postojalo randomizirano kontrolirano ispitivanje koje bi istražilo 

jednom obavljene kolonoskopije i niti jednom obavljenog probira. Sustavni pregledi koji 

karcinoma KRK u populaciji podvrgnutoj kolonoskopiji i uklanjanju detektiranih lezija s 
incidencijom triju referentnih populacija (Winaver i sur. 1993.). Incidencija u ispitanoj kohorti 
bila je 76% do 90% niža nego ona u referentnim populacijama. Te rezultate valja oprezno 
interpretirati jer je ispitivanje primjenjivalo povijesne kontrole koje nisu bile iz iste populacije. 
Nedavno je drugo prospektivno opažajno istraživanje pokazalo 65% nižu smrtnost od 
kolorektanoh karcinoma KRK i 67% nižu incidenciju kolorektalnog karcinoma u pojedinaca s

-tno smanjenje u stopama oktrivanja 
kolorektalnog karcinoma KRK (Baxter i sur. 2009.) i 48%-tno smanjenje u stopama oktrivanja 
uznapredovale neoplazije (Brenner i sur. 2010.). Ipak, smanjenje je u tim istraživanjima 

osjetljivost od sigmoidoskopije u 

smrtnost od kolorektalnog karcinoma KRK (III). Novija istraživaja pretpostavljaju da 

kolorektuma (IV). Rezultati barem jednog velikog randomiziranog kontroliranog ispitivanja 

1.3.2.2. Dokazi za interval
Optimalan interval za kolonoskopski probir procjenjen je u kohortnom istraživanju i u 
istraživanju parova. Kohortno istraživanje pokazalo je da je incidencija kolorektalnog karcinoma 

populacije i ostala je smanjena nakon 10 godina po negativnom nalazu kolonoskopije (Singh i sur. 
obiveni su istraživanjem parova (Brenner i sur. 2006.); nakon prilagodbe

kod potencijalnih varijabli posredne povezanosti (engl. confounding variables), prethodno 
negativna kolonoskopija povezana je s 74% nižim rizikom od kolorektalnog karcinoma KRK. 
Smanjenje rizika zadržalo se do 20 godina. Nekoliko prospektivnih istraživanja otkrilo je rizik od 
adenoma 5 godina nakon negativne kolonoskopije u rasponu od 2,1% do 2,7% i rizik od 
uznapredovalog adenoma ili karcinoma od 0,0% do 2,4% (Rex i sur. 1996.; Huang i sur. 2001.; 
Ee, Semmens i Hoffman 2002.; Yamaji i sur. 2004.; Lieberman i sur. 2007.).

istraživanje parova ukazuju na to da se kolonoskopije u sklopu probira ne trebaju provoditi u 



 
 

III 
- C). 

1.3.2.3. Dokazi za raspon dobi

kolonoskopiju na

-
49 godišnjaka s onima u starijih kohorti (Imperiale i sur. 2002.; Rundle i sur. 2008.). Iako je u 

-59 godina 
u usporedbi s dobnom skupinom od 40-49 godina, ta razlika nije statisti
2008.) Prevalencija kolorektalnog karcinoma KRK u drugom istraživanju bila je znatno niža u 
kohorti od 40-49 godina nego u onoj starijoj od 49 godina (p=0.03), (Imperiale i sur. 2002.). 

procjenila je mogu

toleranciji, provedenosti i 
endoskopskim rezultatima sigmoidoskopskog probira (vidi Dio 1.3.1.3.) pretpostavlja da je 
tolerancija 
74 godine. (Pabby i sur. 2005.).

1.3.2.4. Dokazi o rizicima u odnosu na korist i ekononsku isplativost
Glavne stope komplikacija u kolonoskopskom probiru dobivene su iz pet populacijskih 
istraživanja i varirale su od 0-0,3% (tablica 1.5) (Lieberman i sur. 2000.; Schoenfield i sur. 2005.; 
Regula i sur. 2006.; Kim i sur. 2007.; Rainis i sur. 2007.). Niti jedno od tih istraživanja nije 
opisalo manje komplikacije. Stope komplik
onih kod sigmoidoskopije, no malo niže nego za dodatne kolonoskopije nakon pozitivnog nalaza 

ljude koji se podvrgavaju kolonoskopiji u sklopu probira može biti još manje korisna nego za 
ljude koji rade probir testom na okultno krvarenje u stolici TOKS jer vrlo je malo ljudi u ciljnoj 
populaciji za test na okultno krvarenje u stolici TOKS izloženo potencijalnoj šteti koja nastaje od 
dodatne kolonoskopije. U dobro organiziranom visokokvalitetnom programu ranog otkrivanja 

-0,3% kolonoskopija. (IV)

Šest istraživanja u sklopu sustavnog pregleda USPSTF procijenilo je ekonomsku isplativost 
kolonoskopskog probira. Ekonomska isplativost kolonoskopskog probira varirala je u 
istraživanjimama od 9 038 do 22 012 $ po dobivenoj godini života. Nedavna istraživanja otkrila 

– 20 172 $) (Ladabaum i sur. 2001.; Song, Fendrick i Ladabaum 2004.; 

samo jednom proveden kolonoskopski probir može smanjiti troškove u usporedbi sa situacijom 
kada probir nije proveden niti jednom (Sieg i Brenner 2007.).

Sve analize ekonomske isplativosti pokazuju da je ekonomska isplativost kolonoskopskog 
III). 



 
 

Tablica 1.5.: Stope komplikacija kod kolonoskopija u sklopu probira 

Lieberman i 
sur. 2000.

Regula i sur. 
2006.

Schoenfeld i 
sur. 2005.

Rainis i sur. 
2007.

Kim i sur 
2007.

Ozbiljne 
komplikacije

0,3% 0,1% 0% 0,8% 0%

i
sigmoidoskopije28

ili dvogodišnjeg testa na okultno krvarenje u stolici TOKS na incidenciju i smrtnost od 
kolorektalnog karcinoma KRK. Jedno ispitivanje koje 
sigmoidoskopije i samo jednom napravljenog testa na okultno krvarenje u stolici TOKS sa 
sigmoidoskopijom nije otkrilo nižu incidenciju kolorektalnog karcinoma KRK nakon probira 
provedenog u skupini na koju se primjenjivala kombinirana strategija od one u skupini u kojoj se 
provodila samo sigmoidoskopija (Hoff i sur. 2009.).

sigmoidoskopije i jednom provedenog testa na okultno krvarenje u stolici TOKS, u usporedbi s 
testom na okultno krvarenje u stolici TOKS i/ili samo sigmoidoskopijom (Rasmussen i sur. 1999.; 
Liebermann i Weiss 2001.; Gondal i sur. 2003.; Rasmussen, Fenger i Kronborg 2003.; Segnan i 
sur. 2005.). Doprinos kombinacije jednom provedene sigmoidoskopije i jednom napravljenog 

Kada se samo jednom provedena kombinacija sigmoidoskopije s testom na okultno krvarenje u 
stolici TOKS usporedila s dvogodišnjim testom na okultno krvarenje u stolici TOKS, 

strategije nakon 5 krugova dvogodišnjeg probira testom na okultno krvarenje u stolici TOKS 

g programa 

temelje na indirektnoj usporedbi dvaju ispitivanja i zat
uznapredovali adenomi i kolorektalni karcinom KRK. Usporedba kumulativnih stopa oktrivanja 
uznapredovalih adenoma i kolorektalnog karcinoma KRK može radi toga biti pristrana u korist 
dvogodišnjeg probira testom na okultno krvarenje u stolici TOKS. 

životu na pridržavanje uputa probira (Gondal i suradnici 2003.; Segnan i suradnici 2005.). Prvo 
istraživanje nije pokazalo razliku
sur 2003.), dok je drugo zabilježilo znatno niže pridržavanje uputa probira na kombinaciju 

                                                           
28 Kombinacija TOKS i sigmoidoskopije nije pristup probiru kolorektalnog karcinoma KRK



 
 

sigmoidoskopije i TOKS u usporedbi sa samo napravljenim testom na okultno krvarenje u stolici 
TOKS (Segnan i sur. 2005.).

Utjecaj kombiniranja sigmoidoskopskog probira i godišnjeg ili dvogodišnjeg testa na okultno 
krvarenje u stolici TOKS na incidenciju kolorektalnog karcinoma KRK i smrtnost još nije 
evaluiran ispitivanjima. Trenutno ne postoje dokazi za pos
jednom provedenog testa na okultno krvarenje u stolici TOKS u sigmoidoskopski probir. (II). 
Rec.1.13.

Uz uhodane endoskopske pretrage i test na okultno krvarenje u stolici TOKS, trenutno se razvija 
nekoliko novih metoda probira za kolorektalni karcinom KRK. Najvažnije su CT kolonografija 
(CTC), DNK test iz stolice i endoskopija kapsulom/videokamerom. Trenutno ne postoje dokazi o 
utjecaju istih, kao i utjecaju drugih novih testova probira koji se testiraju, na incidenciju i 
smrtnost od kolorektaalnog karcinoma KRK (vidi Dijelove 1.5.1. -3). Nove metode probira stoga 

1.5.1. CT kolonografija29

CT kolonografija (CTC) potencijalna je metoda za probir kolorektalnog karcinoma KRK. Kod 
CT kolonografije (CTC), dobiveni su dvodimenzionalni i trodimenzionalni prikazi koji otkrivaju 
prisutnost lezija u kolonu i rektumu. Još nisu provedena ispitivanja o utjecaju probira 
kolorektalnog karcinoma na incidenciju i smrtnost od kolorektalnog karcinoma KRK. Od 2003. 

kolonografije (CTC) u usporedbi s kolonoskopijom (Sosna i sur. 2003; Halligan i sur. 2005.; 
Mulhall, Veerappan i Jackson 2005.; Purkayastha i sur. 2007..; Rosman i Korsten 2007.; Walleser 
i sur. 2007.; Whitlock i sur. 2008.). Sve meta-analize i primarna istraživanja (Reuterskiold i sur. 
2006.; Arnesen i sur. 2007.; Chaparro Sanchez i sur. 2007.) evidentirala su nisku osjetljivost na 

prioritete bolesnika i otkrile da sudionici daju prednost CT kolonografiji pred kolonoskopijom 
(Jensch i sur 2008.; Roberts-Thomson i sur. 2008.). Niti jedno od ispitivanja nije uzelo u obzir 

a

uvjetima i moraju se riješiti
VI – A).

1.5.2. DNK test iz stolice 
ili metilacije DNK u stolici. Ne postoje 

studije koje su vrednovale incidenciju ili smtrnost od kolorektalnog karcinoma KRK DNK testom 
                                                           
29 Za probir kolorektalnog karcinoma KRK



 
 

Blueshield  Association: 2006.; Whitlock i sur. 2008.; Loganayagam 2008.) sadržavali su dva 

(Imperiale i sur. 2004.; Ahlquist i sur. 2005.). Oba istraživanja su ustanovila kako DNK test iz 
na uznapredovalu neoplaziju, bez smanjenja 

spomenutim istraživanjima. (Imperiale i sur. 2004.; Ahlquist i sur. 2005.).

laboratorijima. Pri istraživanju parova ovog testa, Itzkowitz je otkrio visoku osjetljivost od 83%, 

traživanja pokazala da probir DNK testom iz stolice po 
trenutnoj cijeni od otprilike 350 $ nije ekonomski isplativa opcija za probir kolorektalnog 
karcinoma KRK (Zauber i sur. 2007.: Parekh, Fendrick i Ladabaum 2008.). Prema jednom 
istraživanju, troškovi trebaju biti 6-7 puta niži prije nego li se probir DNK testom iz stolice može 
natjecati s drugim dostupnim probirnim testovima (Zauber i sur. 2007.).

III
IV). 

sa srednjim rizikom 
preciznost DNK testa iz stolice, a troškove valja smanjiti. (VI 

– D). 

1.5.3. Endoskopija videokapsulom

gastrointestinalnog trakta. Niti jedno istraživanje nije pokazala smanjenje incidencije i smrtnosti 
od kolorektalnog karcinoma KRK kod endoskopije kapsulom. Dva sustavna pregleda su 

T kolonografije 

Friedrich i Sieg 2009.; Van Gossum i sur. 2009.). U ispitivanjima koja se nalaze u sustavnom 
pregledu, osjetljivost varira od 72- -78% (Eliakim i sur. 2009.; Sieg, 

još su uvijek lošije u 
usporedbi s kolonoskopijom.

Endoskopija kapsulom daje alternativu kolonoskopiji jer se pretrage mogu obaviti bez intubacije, 

u usporedbi s kolonoskopijom (III). Potrebni su 

za probir (VI – A). 
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PRIKAZ KNJIGE „MEHANIKA TLA U INŽENJERSKOJ PRAKSI“

Na Evropskom univerzitetu je izdata knjiga „Mehanika tla u inženjerskoj praksi“ autora 

proživljavala konstantan razvoj. Nesagledive posljedice koje su prouzrokovane pri lomovima, 

nzionisanja, mehanika tla ide dalje i 
daje odgovore na ponašanje razvoja klizišta od njegovog iniciranja, koje je prouzrokovano 

og rušenja.

ove grane nauke, te kompleksnost samog 
problema koji mehanika tla rješava.

Prezentirana je teorijska osnova na kojoj su definisane standardne procedure 

eksperimentalnih proced

ispi
nastanka, posljedice i mjere sanacije.

- Mehanika tla

- Osnovi fundiranja

- Osnovi hidrotehnike

- Gradnja objekata

- Inženjerska geologija

- Planiranje i projektovanje puteva

-

- Kolovozne konstrukcije

- Planiranje i projektovanje željeznica

- Dinamika konstrukcija i zemljotresno inženjerstvo



 
 

Obim djela: Rukopis sadrži 206 stranica sa 92 slike i 11 tabela.
Prvo poglavlje u

tla, mehanike stijena i inžinjerske geologije. U ovom poglavlju slušalac može upoznati od 

Sastav i 

granulometrijski, mineraloški sastav tla, te sedimentaciona struktura kao i identifikacija i 

klasifikacija tla.

Raskopi, istražno bušenje, uzorkovanje, terenski opiti i ispitivanja vodopropusnosti tla 

kojom se uspostavljaju pravila za opštu upotrebu. Ove aktivnosti se sastoje od pripreme, 

laboratorijske metode ispitivanja tla sa stanovišta: sadržaja vode, zapreminske mase kao i 

slijeganja 

o

oblasti mehanike tl

razrješenju kompleksnih laboratorijsko-



 
 

geodezije, geologije i rudarstva.

Upotrebom knjige studenti bi mogli lakše savladati nastavu iz Mehanike tla koji se sluša na 

udžbenikom uslovili su koncepciju izlaganja materije. U tom cilju materija se iznosi po 

pri pisanju knjige slu

klizišta i ispitivanjr tla. Sadržaj rukopisa iznesen je pregledno i jasno u konceptualnom smislu, a 

Rukopis djela posjeduje popis literature.

ultetima, kao i inžinjerima koji rade u privredi.

Knjiga ima sve potrebne pedagoške kvalitete i visok metodološki pristup i kao takav u 

– nastavne literature za navedene predmete.

Na o

sadržajna materija.
Iako iz ove oblasti postoji brojna literatura i više kapitalnih knjiga iz mehanike tla, smatram je 

autor kroz izradu ove knjige koncizno predstavio osnove mehanike tla u inženjerskoj praksi koja 



 
 

Kratke napomene - Upute autorima

Priredio:
“Kallos” Tuzla

stva eminentnih 

P .

iskustvo 

razlikuju po obimu i sadržaju: Esej, Seminarski rad, Prikaz knjige, Nau
, Diplomski rad, Master (magistarski) rad, disertacija. Rukopisi trebaju biti napisani u 

Formu i sadržaj rada bira, odnosno predlaže sam autor. Isto tako rad može nastati i na prijedlog 

pisati na odabranu ili zadatu temu. Bez obzira da li temu bira autor ili je ona zadata, pravila za 
pisanje rada su uvijek ista i imoraju se dosljedno primjenjivati.

a) naslovna strana, b) stranica teksta, c) odabir slova, e) sadržaj: 
problematiziranje (razrada) teme, f) citiranje, g) literatura, h) napomene,

Svaki rad mora imati 
naslovne strane treba da stoji naziv institucije (npr. Evropski Univerzitet Kallos Tuzla, Fakultet 
Zdravstvenih nauka). Na sredini strane stoji naslov rada, tj. naziv teme (npr. Arterijska 
hipertenzija u posebnim stanjima). U donjem lijevom uglu navodi se ime mentora, a u donjem 
desnom uglu  ime autora. U dnu naslovne strane stoji mjesto i godina izrade teksta (npr.Tuzla, 
2017.g.). Na naslovnoj strani se ne navode drugi podaci.

Korice 

bold stilom. Podaci o 
mentoru, predmetu, studentu, mjestu i datumu se pišu malim slovima.

Stranica treba da ima standardne margine: 2,5 cm gore idole, odnosno 3 cm lijevo i desno 



 
 

treba podesiti tako da jedna stranica teksta sadrži 35-40 redova (standardno podešeno u programu 
- justified. 

Diplomski rad treba da sadrži najviše 30 - 50 stranica teksta.

Osnovni princip pri izboru slova (font) je da bude Slova mogu imati svoj osnovni 
spisana u kurzivu, boldirana, odnosno 

.
. Veli

Sažetak (Abstract)

Može se pojaviti i samostalno u sekundarnim publikacijama, akreditacijama. 
Sažetak može biti napisan u jednom pasusu (nestrukturiran),  ili napisan u više kratkih pasusa 

eziku. Ne 
Sastav i sadržaj sažetka 

su odredeni sastavom i sadržajem izveštaja o istraživanju ili saopštenju. U pisanju sažetka koriste 
Pisanje saže

-

kor

koje se odnose na rad (Key words).

Predgovor nije obavezan dio diplomskog rada. Ukoliko radsadrži predgovor, isti se navodi na 

prilike sa koj
su mu pomagli u izradi rada. Predgovor sadži najviše jednu stranicu teksta.

Sadržaj je obavezan dio diplomskog rada. Elementi sadržaja: a) naslovi i podnaslovi, b) 
numeris

- prije uvoda, a poslije predgovora.

bold stilom, sa po 

potpoglavlja,u odnosu na naslove poglavlja, treba da ubudu u
teksta prethodnog nivoa poglavlja odnosno potpoglavlja. Za kreiranje sadržaja koristi se funkcija 
references - table of contents (Office 2007). Za korištenje ove funkcije potrebno je prethodno 
svaki naslov poglavlja u te
Heading 3.

Tema diplomskog rada m
discipline u oblasti istraživanja. Izradi diplomskog rada možemo pristupiti na dva a: Student 



 
 

ostvariti na osnovu analize primjera iz 

Problematiziranje teme 
i inerpretaciju problema od strane kandidata u samom tekstu.

koristan oblik pom

može biti ostvarena i elektronskim putem.

Mentor je osoba koja usmjerava kandidata 
literaturu koja je neophodna za izradu rada i da usmjeri kandidata na potrebne izvore za pisanje 
svoga rada. Mentor je obavezan da kandidatu pruži osnovne metodološke upute i smjernice za 
pisanje rada. 

Ko

literaturu koja je u vezi sa temom rada. Dobar tekst se lakše i bolje piše ako je kandidat dobro 

Uvod cilj 
rada, definiciju problema, sažet pregled prethodnih razmatranja problema i tezu koju kandidat 
nastoji potvrditi radom.Ukoliko sam rad sadrži nekoliko stranica, uvod ne smije biti duži od 
polovine strane. Uvod opširnijih radova može imati jednu, dvije ili više stranica (npr. Doktorat). 

cilj istraživanja, postavi opšte i posebne hipoteze, nazn

Definicija s

Razrada teme predstavljaglavni dio rada i zauzima najviše prostora u radu. Sastoji se iz više 
djelova. U p

astitih ili 

stav i argumentaciju (stav bez argumenata nemaposeban zna
argumentacija može uvijek biti za i protiv. Potrebno je analizirati problem i pokušati ga povezati 



 
 

iz

najvažnije konstatacije glavnog dijela rada, te potvrditi ili odbaciti hipoteze postavljene u uvodu. 

jedne, maksimalno dvije stranice teksta.

Citiranje predstavlja izvor informacija koje su upotrebljene u istraživanju. Citirati u tekstu je 

referenci:1. Vankuverski (citiranje po redosljedu pojavljivanja), 2. Harvardski (citiranje imena i 
godina) i 3. Abecedno-

je potrebno taj dio
citata, izostavljeni dio se zamjenjuje zagradom i sa tri crtice. Citati iz sadržaja napisanih na 

st zadrži u 

Literatura rada kao popis 
literature korištene tokom pisanja. Literatura ne smije biti izmišljena (u radu moraju postojati 

Spisak literature se pravi po abecednom redu i predstavlja kombinaciju Harvardskog i 

idr., ukoliko je rad na 
našem jeziku, odnosno et al. ukoli

Primjer popisa literature:

Kahan BD, Ponticelli C: Established immunosuppressive drugs: clinical and toxic effects. In: 
Kahan BD, Ponticelli C (eds): Principles and practice of renal transplantation. Martin Duniz Ltd. 
2000; 349- 405.

"Transplantacija bubrega", Sarajevo-New Haven, 2004.

Kasiske BL, Snyder JJ, Gilbertson D, Matas AJ, Diabetes mellitus after kidney transplantation in 
the United States. Am Transplant 2003 Feb, 3(2) 178-85.



 
 

-114.

Ukoliko je literatura korištena sa sajta (elektronska) potrebno je navesti punu adresu i datum kada 

Kada u svom tekstu želimo da nešto napomenemo ili da navedemo referencu koju smo citirali, 
potrebno je da napomenu navedemo u dnu strane (fusnota). Fusnote se jednostavno dodaju i 

/Footnotes). Ako 
Isto ili 

Ibidem (Ibid).

Ilustracije su sastavni dio rada. Upotrebljavaju se za jednostavnije i sažetije prikazivanje pojava 
koje su deskriptivno 
podataka o karakteristikama posmatrane pojave koji su dobijeni grupisanjem prikupljenih 

n

Prilikom izrade diplomskog rada povremeno se javlja potreba da se nakon teksta u rad dodaju 
odacima i sl. 

Svaki prilog treba da ima redni broj, naslov, izvor podataka i eventualno napomene. Pravila 

, potrebno je skrenuti paznju na 

razmak.
slijede, bez razmaka. Nakon tih znakova u
jedinice i oznake valutne jedinice odvojene su  razmakom od broja koji im prethodi i razmakom 

potreba italic 
slova). – Object – Microsoft 

rmule i postavljaju se 
uz desnu marginu. Za sve simbole iz formule potrebno je napisati objašnjenje.

interpunkcije pravi se razmak. Izuzetak su znaci koji idu u paru (zagrade, navodnici) kod njih se 

(1920 x 1080). Navod unutar

Nazive firmi treba pisati bez navodnika i onako kako glaseu originalu (Palmolive, Apple, 
Hewlett-Packard ...drugo).



 
 

Drugi nazivi se pišu se kurzivom, onako kako glase u originalu (Loreal bath…SoundBlaster 
Live! Player 5

..). Cjene se zaokružuju i 
prevode (npr. 500 USD, 500 dolara). 

a ne 
-tih), dok 

brojevi (1 minut dnevno... ), a svaka promjena broja u padežu oz
u 42. godini života, u toku mjeseca...2017. godine...).

br. (broj), tzv. 
ilac dužnosti), str. (strana), tj. 

(to jest), o.g. (ove godine), god. (godina). 

(tona), EUR (euro), km (kilometar), l (litar), kg (kilogram), mg (miligram), dcl (decilitar), hl 
(hektolitar), GBP (britanska funta).

St
Albert Einstein (Albert Ajnštajn), Beethoven (Betoven), Shakespeare (Šekspir), 

Cambridge (Kembridž), New York (Njujork), München (Minhen); u tom sl
kako se ime izgovara, i to kad se pominje prvi put.

ginalu: download, 

kurzivu: “trejling (trailing) predstavlja...”

-
er Drakera, umesto Pitera 

Drakera itd.)

Tako se javljaju tzv. pleonazmi kao npr.: RAM memorija, DVD disk, LCD displej, selotejp 

oružje”. Nepravilno je r
alatke”.



 
 

nositeljke funkcije (poslanica,lektorka, profesorka...). Oblici koji se završavaju na -ski ili -
pišu se malim slovima (tuzlanski... beogradskimputevima...).

Literatura:

1.
2008.

2. http://ppf.unsa.ba/Dokumenti/uputstvo_za_izradu_ms_rada.pdf (pristupljeno 30. 03. 
3. 2016). 
4.

Beograd 2004. 
5. m Sadu PMF, Institut za 

geografiju, Novi Sad, 2000.



 
 

Uputstvo/Uputa Autorima

Struktura

što su: naslov, naziv ustanove, adresa.

Naslov i pretraživanje, a 

nekom drugom svjetskom jeziku, a ovi naslovi ispisuju se ispred sažetk

im znakovima), 

Naziv institucije (afilijacija) – navodi se oun naziv i sjedište institucije u kojoj je autor zaposlen, a 
eventualno i naziv institucije u kojoj je autor obavio istraživanje. U složenim institucijama navodi se i 
ukupna hijerarhija institucije.

nav

Afilijacija se ispisuje neposredno nakon imena autora, dok se funkcija i zvanje autora ne navode.

Kontakt podaci, adresa ili e- autora 
više, daje se samo adresa jednog autora.

Sažetak
u



 
 

umjesto na engleskom, sažetak može biti napisan na nekom drugom jeziku raširene upotrebe u datoj 

pravopisna ispravnost.

Rezime. proširenom 
obliku kao tzv. rezime. Rezime treba da bude u strukturisanom obliku, a njegova dužina može biti do 

literaturu, a precizne instrukcije za izradu rezimea daju se u uputstvu autorima.

su temini ili fraze kojih ne može biti više od deset, koje se daju neposredno nakon sažetka, 

za potrebe 

kladu sa APA ili drugim 

Bibliografija.

je preciziran uputstvom autorima.

autorska imena

namjenjene vrednovanju, kao i Srpski citatni indeks (SCIndeks), a koji su propisani 
uputstvima:

a) Publication Manual od the American Pszchological Association (APA),
b) Council of Biology Editors Manual, Scientific Style and Format (CBE),
c) The Chicago Manual of Style (Chicago)
d) Harvard Style Manual (Harvard)
e) Harvard Style Manual – British Standard (Harvard-BS),
f) Modern Language Association Handbook for Writers of Research Papers (MLA) i 
g) The National Library of Medicine Style Guide for Authors, Editors, and Publishers (NLM).

a) American Chemical Society (ACS) Style Guide i
b) American Institute if Physics (AIP) Style Manual.

Format ispisa referenci detaljno se opisuje u uputstvu autorima.



 
 

Postupak citiranja dokumenata preuzetih s interneta posebno se opisuje

Napomene autora se daju pri dnu strane u kojoj se nalazi komentarisani dio teksta i mogu da sadrže manje 
izvorima, ali ne mogu biti zamjena za citiranu 

literaruru.

Kategorizacija

uredništva, odnosno urednici rubrika.

nekom drugom oficijalno priznatom sistemu, razvrstavaju u 

Discussion), u kome se prvi put publikuje tekst o rezultatima sopstvenog istraživanja ostvarenog 

Pregledni rad je rad koji donosi nove sinteze nastale na osnovu pregleda najnovijih 

-
tj. rad koji sadrži originalan, de

neki elementi IMRAD-a mogu biti ispušteni, a radi se o sažetom iznošenju rezultata završenog izvornog 

, ali koja nisu 

kojoj je rad namjenjen.

Informativni prilo

ili polazišta, uz poseban naglasak na kvalitet ocjenjivanog rada.

Napomene



 
 

naslovom, podatak o tome treba da bude naveden u posebnoj napomeni, po pravilu pri dnu prve stranice 


