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1. Uvod

1 UVvOD

1.1 Pandemija COVID-19 kao globalni javnozdravstveni izazov

Pandemija bolesti COVID-19, uzrokovana virusom SARS-CoV-2, predstavlja jedan od
najvecih globalnih javnozdravstvenih izazova u povijesti modernog ¢ovjecanstva.

Krajem prosinca 2019. godine u bolnicama u Wuhanu, provincija Hubei, Kina, zabiljeZzene su
neobjasnjive upale pluca. Prvi slucaj povezan je s trznicom Huanan Wet Seafood Wholesale
Market u Wuhanu. U pocetku se sumnjalo da je uzrok virusna upala pluca (1). Kasnije se
identificiralo da je uzrok novi koronavirus, nazvan virus teskog akutnog respiratornog sindroma
tip 2 (eng. severe acute respiratory syndrome coronavirus), SARS-CoV-2 (2).

Od prvih slu¢ajeva prijavljenih u kineskom gradu Wuhanu bolest se u vrlo kratkom vremenu
prosirila na sve kontinente, a Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) 11. ozujka 2020. godine
proglasila je pandemiju (3).

Kao odgovor na brzo Sirenje virusa uvedene su preventivne mjere diljem svijeta kako bi se
usporilo Sirenje virusa: ¢eS¢e pranje ruku, fizicko distanciranje, noSenje zastitnih maski,
zatvaranje Skola, ogranienja putovanja, karantene i uvodenje potpunog zatvaranja
(eng.lockdowna) (4).

5. svibnja 2023. godine generalni tajnik SZO-a proglasio je okon¢anje izvanrednog stanja za
javno zdravlje od medunarodnog znacaja, ukidanje pandemije za COVID-19 (5).

Djelomi¢no objasnjenje brzog Sirenja infekcije COVID-19 1 razvoj sloZenih klinickih 1
javnozdravstvenih posljedica moglo bi biti zbog bioloskih znacajki uzro¢nika bolesti, virusa

SARS-CoV-2.

1.2 Bioloske karakteristike virusa SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 pripada obitelji Coronaviridae, rodu Betacoronavirus, a po genetskoj strukturi
najblizi je SARS-CoV-2 virusu koji je 2003. godine izazvao epidemiju SARS-a. Rije¢ je o
virusu s jednodijelnim pozitivno usmjerenim RNA genomom, duljine priblizno 30.000
nukleotida. Virus sadrZi Cetiri glavna strukturna proteina: Siljasti (S), omotacéni (E), membranski
(M) i nukleokapsidni (N) protein.

Kljuéni protein S (eng. spike) odgovoran je za ulazak virusa u stanicu domacina putem vezanja
na receptor za angiotenzin-konvertiraju¢i enzim 2 (ACE2), koji je prisutan na epitelnim

stanicama respiratornog, gastrointestinalnog, kardiovaskularnog i uroloSkog sustava, ali 1 na
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neuronima i glijalnim stanicama sredisnjeg Zivcanog sustava (6,7). Ova $iroka distribucija
receptora objasnjava sistemsku prirodu infekcije te raznolikost klinickih manifestacija.
Strukturna obiljezja 1 tropizam SARS-CoV-2 izravno se odrazavaju na obrasce Sirenja infekcije

u populaciji.

1.3 Epidemiologija COVID-19

Starija zivotna dob jedan je od kljuénih ¢imbenika rizika za tezi oblik COVID-19. Rizik
smrtnosti raste gotovo eksponencijalno s dobi, pri cemu osobe > 65 godina imaju viSestruko
vedi rizik teskog oblika i smrtnog ishoda u odnosu na mlade odrasle (8). Premda ¢ine manji
udio ukupnih slucajeva, kod starijih osoba ¢es$¢i su smrtni ishodi povezani s bolesti COVID-109.
U SAD-u je 2020. godine 81,0 % svih smrti zabiljeZeno u osoba > 65 godina vezano uz COVID-
19 infekciju (9), a sli¢ni su nalazi potvrdeni 1 u drugim drzavama (10). Kod lijecenih u bolnici,
stopa smrtnosti u ranoj fazi pandemije iznosila je 4,0 — 11,0 % (11).

Ukupne stope smrtnosti znatno variraju medu drzavama i ovise o razlikama u zdravstvenim
sustavima, udjelu nedijagnosticiranih blagih 1 asimptomatskih slucajeva, osjetljivosti
laboratorijskih metoda te heterogenosti populacija (12). Zbog tih ¢imbenika tesko je precizno

odrediti stvarnu stopu smrtnosti u op¢oj populaciji (13).

Prema analizi Wanga i sur., smrtnost znac¢ajno raste s dobi: za osobe > 80 godina iznosi 14,8
%, aza 70 — 79 godina 8,0 %. Nije zabiljeZen smrtni ishod medu djecom mladom od 10 godina
(14). Smrtnost je, prema ranim epidemioloskim izvjeS¢ima, viSa u muskaraca nego u Zena (15).
Do 18. svibnja 2025. godine, prema podacima dostupnima na WHO Coronavirus (COVID-19)
Dashboardu, prijavljeno je 777 891 034 potvrdenih slucajeva COVID-19 u svijetu, §to ¢ini oko
9,6 % svjetske populacije, te 7 096 187 smrtnih ishoda. U razdoblju posljednjih 28 dana
zabiljezeno je dodatnih 150 053 novih slucajeva i 1 110 smrtnih ishoda (16).

Prema podacima portala Worldometer, u Hrvatskoj je do 13. travnja 2024. godine potvrdeno 1
309 728 slucajeva COVID-19, uz ukupno 18 687 smrtnih ishoda povezanih s COVID-19 (17).
Prema procjenama SZO i drugih medunarodnih epidemioloSkih modela, stvarni broj slucajeva
zaraze i smrtnih ishoda uzrokovanih COVID-19 visestruko je ve¢i od sluzbeno prijavljenog.
Modeli procjene viska smrtnosti (eng. excess mortality), kao i globalne baze podataka, upucuju
na to da stvarne vrijednosti mogu biti dvostruko pa i do pet puta vece od zabiljezenih sluzbenih

podataka (16,18-20).
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Razumijevanje dobi, komorbiditeta i smrtnosti kao epidemioloSkih obiljezja bolesti
nerazdvojivo je od poznavanja konkretnih putova prijenosa i dinamike inkubacije, koji

odreduju ucinkovitost preventivnih mjera.

1.4 Nadcin prijenosa i inkubacija SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 prenosi se kaplji¢nim putem, kontaktom sa zarazenim osobama i kontaminiranim
povrsinama te aerosolima, osobito u zatvorenim i nedovoljno prozracenim prostorima. Udisanje
acrosola smatra se klju¢nim mehanizmom prijenosa, osobito u tzv. ,,3C* situacijama, zatvoreni

prostori, guzve i bliski kontakti (eng. Closed spaces, Crowds, Close contact) (21,22).

Analize sekundarnih slucajeva pokazuju da znatan udio prijenosa nastupa prije pojave
simptoma kod izvornog slucaja; He i sur. procjenjuju da je u ranoj fazi pandemije oko 44 %
prijenosa bilo presimptomatsko (23). Sustavni pregled Cevik i sur. pokazuje da je izluéivanje
virusa u gornjem di§nom sustavu najvece u prvim danima bolesti, nakon ¢ega postupno opada
(24). Asimptomatski prijenos dodatno otezava kontrolu Sirenja bolesti. Procjenjuje se da se i uz
probir i izolaciju s niskom pokriveno$s¢u moze propustiti vise od 75 % asimptomatskih

slucajeva (25).

Perzistencija SARS-CoV-2 na povr§inama ovisi o materijalu i okoli$nim uvjetima. Humani
koronavirusi mogu ostati infektivni 2 — 9 dana na razli¢itim povr§inama (Celik, staklo, plastika)
(26). Nize temperature dodatno produljuju stabilnost virusa. Primjerice, pri 4 °C zabiljeZen je
minimalan pad titra i nakon 14 dana, dok viSe temperature ubrzavaju inaktivaciju. U
eksperimentalnim uvjetima pokazano je da virus moze opstati i do 28 dana pri 20 °C, uz znatno
brzi gubitak infektivnosti na 30 — 40 °C (27,28).

UV zracenje, osobito sunceva svjetlost, znacajno ubrzava inaktivaciju virusa. U studijama sa
simuliranim ,,ljetnim* i ,,zimskim“ uvjetima, SARS-CoV-2 se na povrSinama i u aerosolu
inaktivira unutar jedne do desetak minuta, ovisno o intenzitetu i spektru UV zracenja (29).
Inkubacijski period bolesti COVID-19 najc¢esce traje 2 — 14 dana, a najveca infektivnost biljezi
se u prvim danima pojave simptoma. Za izvorni soj SARS-CoV-2 procijenjeni medijan
inkubacije iznosi priblizno 5 dana, a ve¢ina simptomatskih bolesnika razvije simptome unutar
14 dana (30). U pojedinim specifi¢cnim skupinama moguca je i produljena inkubacija;

primjerice, u bolesnice na rituksimabu zabiljeZena je inkubacija od > 21 dan (31).
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Razvojem novih varijanti virusa uocen je postupan trend skracivanja inkubacijskog perioda.
Procijenjene srednje vrijednosti za glavne varijante iznose: Alfa 5 dana, Beta 4,5 dana, Delta
4,4 dana i Omikron 3,4 dana (32). Osim bioloskih svojstava virusa, i okolinski ¢imbenici utjecu
na duljinu inkubacije. Epidemioloski podaci pokazuju da bliski kontakti u zatvorenim
prostorima bez maski mogu dodatno skratiti inkubacijsko razdoblje, vjerojatno zbog vece
infektivne doze (33).

Mehanizmi prijenosa i vremenski tijek infekcije stvaraju okvir unutar kojega se odvijaju slozeni

patofizioloski procesi.

1.5 Patofiziologija COVID-19

Akutna infekcija SARS-CoV-2 pokrece snazan imunolo$ki odgovor obiljezen pojacanim
lu¢enjem proupalnih citokina, osobito interleukina IL-6, IL-1 i TNF-a, koji su povezani s
pojavom tzv. ,citokinske oluje” (34). Pretjerana upalna aktivacija moze dovesti do ostecenja
endotela, povecane propusnosti krvno-mozdane barijere te ulaska upalnih medijatora u sredisnji
ziv€ani sustav, ¢ime se poti¢e neuroinflamacija (35).

PoviSene razine proupalnih citokina dokazano koreliraju s tezinom depresivnih i anksioznih
simptoma (36). Osobe koje tijekom akutne infekcije razviju izraZeniji upalni odgovor ¢esée
imaju dugotrajne neuropsihijatrijske posljedice, uklju¢ujuéi umor, nesanicu, poteskoce
koncentracije i emocionalnu nestabilnost. U patofiziologiji se isti¢u disbalans izmedu pro- i
protuupalnih citokina, oksidativni stres, mitohondrijska disfunkcija te poremecaji regulacije osi

hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda (HPA os) (37).

Dugotrajni psiholoski stres tijekom pandemije dodatno je pojacavao aktivaciju HPA osi 1
luenje kortizola. Kroni¢no poviSene razine kortizola povezane su s imunoloskom
disfunkcijom, vecom podloznoSéu infekcijama te smanjenim kapacitetom emocionalne
regulacije (38). Tako nastaje zatvoreni krug u kojem se stres i upala medusobno pojacavaju, §to
pogoduje razvoju trajnih psihosomatskih i neuropsihijatrijskih simptoma.

Opisani patofizioloski mehanizmi ¢ine podlogu za razvoj raznolikih klinickih manifestacija

bolesti, od blagih do kriti¢nih oblika.
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1.6 Kliniéka slika COVID-19

Simptomi i teZina klinicke slike COVID-19 mogu se mijenjati tijekom bolesti, a kod dijela
bolesnika pogorSanje se javlja nakon pet do sedam dana od pocetka simptoma.

Klini¢ki spektar bolesti obuhvac¢a asimptomatske i presimptomatske infekcije, blage oblike sa
simptomima gornjeg diSnog sustava bez hipoksije, umjerene oblike povezane s klinicki ili
radioloski potvrdenom pneumonijom; teske oblike obiljezene hipoksijom, tahipnejom i
opseznim pluénim infiltratima te kriticne oblike koji ukljucuju akutni respiratorni distres

sindrom (ARDS), sepsu ili septicki Sok (39,40).

Blaga faza bolesti najcesce traje do dva tjedna, dok se teski i kriti¢ni oblici mogu protegnuti na
tri do Sest tjedana.

Razvoj teze klinicke slike obi¢no nastupa priblizno tjedan dana nakon pocetka simptoma, dok
je razdoblje od pojave simptoma do smrtnog ishoda opisano u rasponu od dva do osam tjedana.
Najceséi pocetni simptomi uklju¢uju povisenu tjelesnu temperaturu, suhi kasalj, umor ili
malaksalost te osje¢aj nedostatka zraka (41).

Poremecaji njuha i okusa osobito u ranim fazama bolesti 1 u blazim klini¢kim oblicima
prepoznati su kao izrazito karakteristicni, a europske serije biljeze njihovu vrlo visoku

ucestalost (42).

Na klinicki tijek bolesti COVID-19 znacajno utjecu dob, komorbiditeti, genetski ¢imbenici i
imunoloski odgovor domacina. Vrlo brzo nakon pocetka pandemije postalo je jasno da COVID-
19 nije samo respiratorna, nego sustavna bolest. Brojna istrazivanja pokazala su da SARS-CoV-
2 zahvaca viSe organskih sustava te potiCe niz patofizioloskih procesa, ukljucujuéi endotelnu
disfunkciju, mikrotrombozu, poremecaj mikrocirkulacije 1 izraZenu imunolosku disregulaciju.
Virus moze uzrokovati upalne i degenerativne promjene ne samo u plu¢ima nego i U srcu, jetri,
bubrezima, miSi¢ima i probavnom sustavu, kao i u sredi§njem i perifernom Zivéanom sustavu

(43,44).

Neuroloske manifestacije bolesti COVID-19 obuhvacaju Sirok raspon poremecaja perifernog i
srediSnjeg ziv€anog sustava. NajeSce se javljaju glavobolja, poremecaji njuha i okusa
(anosmija, ageuzija), mialgije 1 vrtoglavica, dok tezi oblici ukljucuju encefalopatiju, epilepticke

napadaje i akutne cerebrovaskularne dogadaje, a rjede i Guillain-Barréov sindrom. Ovi su
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neuroloski simptomi znatno ¢e$¢i medu bolesnicima lije¢enim u bolnici te su povezani s tezom

klinickom slikom i nepovoljnijim ishodom (45,46).

S obzirom na heterogenost klinicke slike, pravodobna 1 pouzdana dijagnostika klju¢na je za

prepoznavanje bolesti, procjenu zaraznosti i donosenje terapijskih odluka.

1.7 Dijagnostika COVID-19

Standard za potvrdu akutne infekcije jest detekcija RNA virusa SARS-CoV-2 metodama

nukleinsko-kiselinskih amplifikacija (NAAT), naj¢e$¢e reverznom transkripcijskom lan¢anom

reakcijom (RT-PCR).

Uzorci se najCe$¢e uzimaju iz gornjega diSnog sustava, ukljucuju¢i nazofaringealni bris,
anteriorne nosne briseve, orofaringealni bris ili slinu, dok se u tezim oblicima bolesti, osobito
uz pneumoniju, preporucuje i uzorkovanje donjega diSnog sustava, primjerice sputuma,
endotrahealnog aspirata ili bronhoalveolarnog lavata (47,48).

NAAT/RT-PCR najosjetljiviji je i najspecifi¢niji primarni test za dijagnosticiranje bolesti
COVID-19 (49).

Vrijeme testiranja kljuéno je za interpretaciju rezultata jer osjetljivost RT-PCR testiranja
znacajno varira ovisno o vremenu od izlaganja 1 pocetka simptoma. U prvim danima nakon
izlaganja zabiljezene su visoke stope laZzno negativnih nalaza, dok se najniZa stopa lazno
negativnih rezultata pojavljuje oko osmog dana nakon izlaganja, odnosno treeg dana od
pocetka simptoma; nakon toga osjetljivost ponovno opada. Zbog toga negativan rezultat u ranoj
fazi infekcije ne isklju¢uje COVID-19 ako je klinicka sumnja visoka, te se preporucuje

ponavljanje testiranja (39).

Antigenski brzi dijagnosticki testovi (Ag-RDT) detektiraju virusne proteine i daju rezultat
unutar 15 — 30 minuta. Njihove prednosti ukljuCuju brzinu, nizu cijenu 1 moguénost
samotestiranja, dok je glavna slabost niza osjetljivost u odnosu na NAAT/RT-PCR, osobito kod
asimptomatskih osoba i izvan rane faze bolesti (50).

Unatoc¢ napretku u dijagnostici i lijeCenju akutne faze, ubrzo je postalo jasno da znacajan dio

bolesnika razvija dugotrajne tegobe nakon preboljele infekcije
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1.8 Dugi COVID

Dugi COVID, prema definiciji SZO (DELPHI konsenzus, 6. listopada 2021.), predstavlja stanje
u osoba s vjerojatnom ili dokazanom prethodnom infekcijom SARS-CoV-2, kod kojih se
simptomi razvijaju nakon tri mjeseca od pocetka akutne bolesti, traju najmanje dva mjeseca te
se ne mogu objasniti drugim dijagnozama (51).

NICE-ove smjernice definiraju dugi COVID kao prisutnost simptoma koji traju > 4 tjedna
nakon pocetka infekcije, pri ¢emu se razlikuju produzeni simptomi bolesti COVID-19 (4 — 12
tjedana) i dugi COVID-19 (> 12 tjedana); prethodna laboratorijska potvrda infekcije nije uvjet

za postavljanje dijagnoze (54).

Prema izvjes¢u SZO od 26. veljace 2025. godine, procjenjuje se da oko 6 na 100 oboljelih
razvija dugi COVID, uz izrazitu heterogenost izmedu studija i mogucnost smanjenja rizika u
novijim valovima. Prepoznati rizi¢ni ¢imbenici ukljucuju zenski spol, stariju dob, pretilost,
kroni¢ne bolesti, tezu akutnu bolest, bolnicko lije¢enje, boravak u jedinici intenzivnog lijecenja,
kao i reinfekcije. Simptomi mogu fluktuirati, pogorSavati se nakon napora i uzrokovati zna¢ajno
funkcionalno ogranicenje (53).

Dugi COVID javlja se priblizno u oko 10 — 30% osoba koje nisu bile lije¢ene u bolnici te oko
50 — 70 % osoba lije¢enih u bolnici, uz znatnu heterogenost medu studijama zbog razlika u
definicijama, ishodima, populacijama i duljini pracenja (52,54). U populaciji s probojnim
infekcijama nakon cijepljenja biljezi se oko 10 % slucajeva dugotrajnih simptoma, §to je niZze
nego u necijepljenih, ali nije zanemarivo (55).

Specificni mehanizmi, potkrijepljeni eksperimentalnim 1 patoloSkim nalazima, ukljucuju
naruSenje krvno-mozdane barijere nakon izlaganja S-proteinu, mikrovaskularnu ozljedu sa
sporadi¢nim mikrokrvarenjima i ,,tthom* hipoksijom te izraZzene neuroinflamatorne promjene
U post mortem uzorcima (56,57). Ovi procesi koherentni su s klinickom pojavnosti kognitivnih
1 afektivnih simptoma, osobito nakon teSke akutne bolesti 1 lijecenja u jedinici intenzivnog
lijecenja (JIL) (58).

Dugotrajni neuroloski i neuropsihijatrijski simptomi u sklopu dugog COVID stanja nastaju
zbog medudjelovanja vise patofizioloskih procesa. Ulogu mogu imati perzistencija virusnih
komponenti, uz mogucu nisku razinu virusne replikacije, te imunoloska disregulacija pracena
neuroinflamacijom endotelsko ostecenje s mikro- i makrovaskularnom disfunkcijom te
tromboinflamacijskim promjenama, kao i posljedice hipoksijsko-ishemijskih zbivanja i

moguce ubrzane neurodegeneracije. Dodatni doprinos imaju i jatrogene okolnosti, ukljucujuci
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sedaciju, delirij i dugotrajnu ventilacijsku potporu u jedinicama intenzivnog lijeCenja, kao i
psiholoski te socijalni stresori (59).

Simptomi poput kronicnog umora, nesanice, kognitivnog usporenja, anhedonije i depresivnih
smetnji upucuju na poremecenu komunikaciju neuroimunoloskih signalnih putova, pri ¢emu
kljuénu ulogu imaju produljena aktivacija imunoloskog odgovora, perzistencija upalnih
medijatora te poremecaji funkcije osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda (60).
Neuroinflamacija utjee na neurotransmitersku homeostazu, osobito U serotoninskim,
dopaminskim i noradrenergickim putovima, Sto moze doprinijeti razvoju anhedonije, smanjene
motivacije, poremecaja raspolozenja i kognitivnih disfunkcija (59,60).

Simptomi dugog COVID-a izrazito su raznoliki i multisistemski te mogu zahvatiti respiratorni,
gastrointestinalni, muskuloskeletni, endokrini, ali i srediSnji te periferni ziv€ani sustav.
Najces¢i simptomi ukljucuju glavobolju, depresivne 1 anksiozne smetnje, umor, kratkocu daha
te kognitivne poteskoce (61).

Simptomi mogu nastati de novo nakon pocetnog oporavka ili se nastavljati od pocetka bolesti
te mogu fluktuirati ili se povremeno pogorSavati. Procjenjuje se da 54,0 % osoba Sest mjeseci
nakon infekcije i dalje ima barem jedan simptom dugog COVID-a, ukljucujuéi respiratorne
(kasalj, nelagodu u prsima, smanjenu difuzijsku sposobnost, apneju, fibrozu), kardiovaskularne
(aritmije, miokarditis), neuroloske (depresija, anksioznost, poremecaji paznje) te nespecificne
simptome poput alopecije, tinitusa 1 noénog znojenja. Umor je ¢eS¢i medu Zenama, a
postaktivna polipneja i alopecija takoder su medu ucestalijim simptomima (59).

Autonomna disfunkcija prepoznata je kao vazna komponenta dugog COVID-a. Pacijenti ¢esto
razvijaju ortostatsku netoleranciju, palpitacije i intoleranciju napora (62).

Ucestalost i spektar simptoma ovise o kontekstu (ambulantno prema lijeceni u bolnici) te o
duljini pracenja. Umor je najc¢esée prijavljen simptom, s prevalencijom od 10,0 % do 55,0 %, a
¢esto je viSe izrazen kod lijecenih u bolnici. Dispneja i kognitivne smetnje takoder su medu
najceS¢im tegobama, Cesto perzistiraju mjesecima nakon akutne infekcije (63).

Muskarci u akutnoj fazi bolesti ¢eS¢e razvijaju tezi oblik bolestt COVID-19, dok Zene imaju
viSu vjerojatnost razvoja dugog COVID-a. Rizik se povecava s dobi i najvisi je u srednjoj
zivotnoj dobi. Kod pacijenata lijeCenih u bolnici dugi COVID najcesc¢e se javlja u dobi od 40
do 59 godina. Dodatni ¢imbenici rizika ukljucuju visi indeks tjelesne mase (ITM), puSenje te
veéi broj simptoma tijekom prvog tjedna akutne infekcije (64).

Kod lijjecenih u bolnici samo oko 29 % ispitanika izjavljuje da se ,,u potpunosti oporavilo* pet
do Sest mjeseci nakon otpusta, dok se i nakon godinu dana biljeZe perzistentni multisistemski

simptomi, smanjena kvaliteta Zivota 1 smanjena fizicka spremnost (65).
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Kognitivna disfunkcija opisivana kao ,,mozdana magla” obuhvaca usporeno misljenje,
zaboravljivost, slabiju koncentraciju i smanjenu mentalnu izdrzljivost. Javlja se i nakon blagih
oblika bolesti, dok se kod bolesnika koji su lije¢eni u JIL-u dugotrajno kognitivno oStecenje
biljezi u 20,0 — 40,0 % slucajeva (66).

U velikim kohortnim studijama pokazano je da osobe nakon preboljelog COVID-19 postizu
prosjecno nize rezultate na kognitivnim testovima (oko -3 IQ boda u odnosu na ocekivane
vrijednosti). OStecenja su izrazenija nakon lije¢enja u JIL-u (-9 bodova) i u osoba s dugim
COVID-om (-6 bodova).

Vazno je naglasiti da se pritom ne radi o trajnom gubitku inteligencije, ve¢ o promjenama u
pojedinim kognitivnim domenama, ponajprije paznji, radnom pamcenju, brzini procesiranja i
izvr$nim funkcijama koje mogu znacajno utjecati na svakodnevno funkcioniranje, radnu
ucinkovitost 1 sposobnost obavljanja viSe zadataka istovremeno. U dijela bolesnika nalazi se
poboljsavaju tijekom vremena, dok kod drugih simptomi mogu trajati mjesecima ili godinama
(67,68).

Prema dosadasnjim podacima, cijepljenje i novije varijante virusa povezani su s manjim
rizikom razvoja ovih dugotrajnih kognitivnih oStecenja, a lijeCenje u bolnici samo po sebi ne
povecéava nuzno rizik neuroloskih simptoma u usporedbi s ambulantno lije¢enima.

Cijepljenje te novije varijante virusa smanjuju rizik razvoja dugotrajnog neurokognitivnog
ostecenja (51).

Multisistemska i dugotrajna priroda dugog COVID-a, neminovno se odrazava i na mentalno
zdravlje. Pritom treba razlikovati neposredne neurobioloSke posljedice infekcije od Sireg

psihosocijalnog optere¢enja pandemijskog okruzenja.

1.9 Utjecaj bolesti COVID-19 na mentalno zdravlje

Posebno se istice povezanost izmedu neuroinflamacije 1 razvoja depresivnih simptoma. U
bolesnika s dugim COVID-om ¢esto se biljeze povisene razine IL-6 i C-reaktivnog proteina
(CRP), koji su u ranijim istrazivanjima identificirani kao bioloski markeri depresije (69,70).
Ovi nalazi podupiru koncept upalne komponente depresivnih poremecaja i naglasavaju potrebu
za integriranim biopsihosocijalnim pristupom lijecenju dugog COVID-a.

Neuroimunolo$ki poremecaji mogu objasniti 1 prisutnost posttraumatskog stresnog poremecaja

(PTSP) kod dijela oboljelih. Traumatsko iskustvo lije€enja u bolnici, osjecaj Zivotne
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ugrozenosti, boravak u JIL-u i socijalna izolacija povezani su s dugotrajnim emocionalnim
posljedicama (71,72).

U kombinaciji s neurobioloSkim promjenama izazvanima infekcijom to moze dovesti do
kompleksnog sindroma koji ukljucuje fizicke, emocionalne i kognitivne komponente.

Vaznu ulogu u razvoju mentalnih poremecaja nakon bolesti COVID-19 imaju i psiholoski 1
socijalni ¢imbenici.

Dugotrajna izolacija, prekid rutine, smanjeni drustveni kontakti, kroni¢ni stres i povecan teret
skrbi povezani su s povecanjem depresivnih i anksioznih simptoma u op¢oj populaciji (73). Ti
se ucinci dodatno pojacavaju kod socijalno ranjivih skupina. Studije su pokazale da karantena,
restriktivne epidemioloske mjere i smanjen pristup podrSci znacajno povecavaju rizik od
psiholoskog distresa, osobito kod osoba koje ve¢ imaju kroni¢ne bolesti, prekomjerni stres ili

smanjene mehanizme suocavanja (74,75).

Pandemija bolesti COVID-19, osim §to je predstavljala veliki biomedicinski izazov, prerastala
je 1 u snazan psihosocijalni fenomen koji je duboko utjecao na mentalno zdravlje populacije.
Strah od bolesti, dugotrajna izolacija, ograniavanje kretanja, smanjeni socijalni kontakti,
ekonomska nesigurnost te kontinuirana izloZenost informacijskom pritisku doveli su do
globalnog porasta anksioznosti, depresije, nesanice i posttraumatskog stresnog odgovora
(76,77).

Izvanredne javnozdravstvene mjere uvedene tijekom pandemije duboko su izmijenile ritam
rada 1 obiteljskog zivota, obrasce mobilnosti 1 nacine provodenja slobodnoga vremena.
Povecana percepcija rizika od zaraze bila je snazno povezana s razinama uznemirenosti i
promijenjenim obrascima ponasanja (78,79). Karantene su dosljedno povezane s viSim
razinama simptoma posttraumatskog stresa, zbunjenosti i ljutnje, a medu glavnim prediktorima
tezih psiholoskih ishoda isticali su se duljina izolacije, strah od infekcije, frustracija zbog
ogranicenja, dosada te nedostatak jasnih, pravodobnih i konzistentnih informacija (75).
Usamljenost i socijalna izolacija, neovisno o pandemiji, povezane su s pove¢anom smrtnoSc¢u i
lo$ijim zdravstvenim ishodima, a tijekom pandemije postale su jo§ izrazeniji problem (80).
Dok su pojedini autori isticali da je usporavanje zivotnoga ritma i povecana obiteljska kohezija
nekim osobama donijela zastitne ucinke, kod ve¢ine su dominirale kumulativne socijalne 1
ekonomske napetosti, uklju¢ujuci gubitak posla, pad prihoda, dugotrajnu neizvjesnost 1 oteZzan

pristup zdravstvenoj skrbi; sve su to ¢imbenici rizika za pogorSanje mentalnog zdravlja (81).
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Posebno snazan psihosocijalni stresor tijekom pandemije bila je infodemija; istodobna pojava
goleme koli¢ine informacija razli¢ite kvalitete, ukljucuju¢i dezinformacije, poluistine i
kontradiktorne poruke. Brzo Sirenje senzacionalistickih i emocionalno obojenih sadrzaja putem
drustvenih mreza, Ceste izmjene epidemioloSkih preporuka i1 prisutnost neistinitih tvrdnji
stvarali su informacijski kaos koji je smanjivao osjecaj sigurnosti i poticao kognitivno-
emocionalno preopterecenje (82).

Prekomjerna izloZenost vijestima, posebice putem drustvenih mreza, povezana je s vise
depresivnih i anksioznih simptoma, poveanim stresom i opsesivnim pra¢enjem negativnih
informacija. Studije su pokazale da su osobe koje su intenzivno pratile medijske sadrzaje
tijekom pandemije imale znacajno viSu prevalenciju emocionalne uznemirenosti, osobito kada
su informacije bile nejasne ili kontradiktorne (83).

U Njemackoj je utvrdeno da je ucestalo pracenje vijesti o pandemiji 1 konzumacija
senzacionalistickih sadrzaja snazno povezano s viSim razinama anksioznosti, depresije i straha
vezanog uz COVID-19 (84).

Informacijska preopterecenost smanjuje sposobnost kritickog prosudivanja i otezava donoSenje
odluka, Sto dovodi do osjecaja gubitka kontrole, jednog od kljuénih okidaca anksiozno-
depresivnih reakcija. U tom je kontekstu infodemija djelovala kao multiplikator stresa,
produbljujuéi psiholoske posljedice pandemije u Sirokoj populaciji te dodatno opterecujuéi

ranjive skupine (82).

Osobe koje su preboljele COVID-19 imaju poviSen rizik razvoja novonastalih psihi¢kih
poremecaja tijekom mjeseci nakon akutne faze bolesti, pri ¢emu se rizik povecava s teZinom
akutne infekcije, lijeCenjem u bolnici i potrebom za lijeCenjem u JIL-u (85). Velike
longitudinalne kohorte pokazuju da se rizici afektivnih i anksioznih poremecaja postupno
smanjuju unutar jedne do dvije godine, dok poviSeni rizici kognitivnog deficita, psihoze,
demencije te epilepsije ili konvulzija mogu trajati dugo, ¢ak i do dvije godine nakon infekcije
(86,87).

U klinicko-psihijatrijskom smislu anksioznost obuhva¢a skup somatskih 1 kognitivno-
afektivnih fenomena, pretjeranu zabrinutost, napetost, autonomne smetnje i osje¢aj unutarnjeg
nemira koji, kada su izrazeni i perzistentni, narusavaju funkcioniranje (88).

U opcoj populaciji, anksioznost je bila snazno povezana s izolacijom, gubitkom socijalnih
kontakata, ekonomskom nesigurnoscu i intenzivnim medijskim praéenjem pandemije.

Brojne medunarodne studije pokazale su zna¢ajan porast anksioznih simptoma tijekom 2020. —

2021. godine, posebno kod zena 1 mladih odraslih, Sto se pripisuje kombinaciji bioloSkih 1
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socijalnih ¢imbenika, kao i ve¢em opterecenju brigom i odgovornostima u vrijeme kriza
(77,89).

U populacijskim istrazivanjima u Ujedinjenom Kraljevstvu zabiljezen je znacajan porast
klinicki znacajne psihicke nelagode: prevalencija je porasla s 18,9 % u razdoblju od 2018. do
2019. godine na 27,3 % u travnju 2020. godine, mjesec dana nakon prvog uvodenja potpunog
zatvaranja (eng. lockdown) (90).

Globalne analize takoder pokazuju porast anksioznih poremecaja tijekom 2020. godine za oko
25 %, osobito medu Zenama i mladim odraslim osobama (78).

U bolni¢kom okruzenju anksioznost dodatno pojacavaju organizacijski i psihosocijalni stresori,
izolacija na COVID odjelima, zabrane posjeta, nepoznato visokotehnolosko okruzenje,
promatranje pogorSanja i smrtnih ishoda kao i bioloski mehanizmi povezani s akutnom
infekcijom i upalom (88).

Kod osoba lijecenih kod ku¢e dominiraju anticipacijski oblici anksioznosti, strah od pogorsanja,
strah od ponovne infekcije, zabrinutost za radno i financijsko funkcioniranje te nesigurnost oko
trajanja simptoma i mogucih dugorocnih posljedica bolesti (91).

lako blaga, funkcionalna anksioznost moze kratkorocno potaknuti zdravstveno zastitna
ponasanja, poput pravilne higijene ruku, nosenja maski i pridrzavanja epidemioloskih mjera,
kumulacija dugotrajnih stresora — ukljucujuci nesanicu, tjelesne simptome i socijalnu izolaciju
— povecava rizik za razvoj trajnih mentalnih poteskoca, ukljucujuéi depresivne 1 anksiozne
poremecaje, te posljedicno dovodi do sniZene zdravstveno povezane kvalitete Zivota (HRQoL,

eng. Health-Related Quality of Life) (75,84).

Anksiozni odgovor Cesto se preklapa s depresivnim simptomima, osobito kada su stresori
dugotrajni, a oporavak spor. Stoga je za cjelovit uvid potrebno razmotriti i obrasce depresivnosti

u razli¢itim skupinama.

Depresivnost je tijekom pandemije bolesti COVID-19 predstavljala jedan od najcescih
psiholoskih ishoda, prisutna u svim analiziranim populacijama lije¢enim u bolnici, lijeCenima
kod kuce te u nezaraZenoj op¢oj populaciji.

Bioloski mehanizmi depresivnosti u kontekstu bolestt COVID-19 obuhvacaju poviSene razine
proupalnih citokina, neuroinflamaciju, promjene u serotoninskoj i dopaminergickoj
neurotransmisiji,  disfunkciju  osi  hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna  Zlijezda  te
mikrovaskularna i neurovaskularna oste¢enja, uklju¢ujuéi poremecaje krvno-mozdane barijere
(92).
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Kod bolesnika lijecenih u bolnici prevalencija depresivnih simptoma procjenjuje se na priblizno
20— 35 %, osobito u osoba s teskim tijekom bolesti, respiratornim posljedicama, prolongiranom
imobilizacijom i boravkom u JIL-u, gdje hipoksija, miSi¢na slabost, upalna disregulacija i
traumatska iskustva lijeCenja dodatno oblikuju emocionalni odgovor (88,92).

Kod osoba lije¢enih kod kucée depresivni se simptomi ¢esto javljaju u kontekstu dugotrajne
iscrpljenosti, poremecaja spavanja, smanjene koncentracije i polaganog oporavka, uz
psiholoske stresore kao §to su izolacija, strah od pogorsanja i zabrinutost oko ponovne infekcije

(88,93).

U nezarazenoj populaciji depresivni simptomi najceS¢e odrazavaju posljedice socijalne
izolacije, ekonomskog pritiska, restrikcija kretanja i smanjene dostupnosti zdravstvene i
psiholoske skrbi (77).

Velike medunarodne meta-analize pokazale su znatan porast depresivnosti, posebno u Zena i
mladih osoba, vjerojatno zbog veéeg psihosocijalnog opterecenja i ranjivosti na promjene
zivotnih rutina, gubitak stabilnosti i poremecaje svakodnevice (88,94).

U populacijskim analizama depresivnost je ¢esto udruzena s poviSenim percipiranim stresom,
poremecajima spavanja, smanjenom kvalitetom zivota te pove¢anim rizikom anksioznosti (77).
U meta-analizi pokazano je da prisutnost psihickih poremecaja (ukljucujuéi depresiju)
povecava vjerojatnost nepovoljnih ishoda bolesti COVID-19 (bolnicko lijecenje, smrtnost), Sto
naglaSava dvosmjernu vezu somatskog i mentalnog zdravlja (95).

Pandemija je nesrazmjerno opteretila zene (veéi teret skrbi u kucanstvu 1 profesijama ,,prve
linije*, redukcija radnih sati i prihoda), Sto je vjerojatno posredovalo spolne razlike u

prevalenciji depresije (96).

U dugom COVID stanju depresivna simptomatologija gotovo je uvijek multifaktorijalna:
bioloSke promjene se preklapaju s posljedicama produljenog umora, nesanice, kognitivnog
usporenja 1 funkcijskih ogranicenja, kao 1 s posrednim stresorima (,,infodemija®, stigma)
(76,83).

Kod jednog dijela osoba psihicki odgovor ne ostaje na razini anksiozno-depresivne
simptomatologije, ve¢ poprima obiljezja traumatske reakcije. To je osobito izrazeno kod

bolesnika izloZzenih Zivotno ugrozavajucim situacijama tijekom akutne bolesti.
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Posttraumatski stresni poremecaj definira se kao skup simptoma koji nastaju nakon izlaganja
traumatskom dogadaju koji ukljucuje prijetnju zivotu, teSku ozljedu ili seksualno nasilje.
Klini¢ka slika obuhvaca intruzivne simptome, izbjegavanje, negativne promjene u kognicijama

1 raspolozenju te trajno poja¢anu pobudenost, uz znacajna funkcionalna ostec¢enja (90).

Prije pandemije prevalencija PTSP-a u opcoj populaciji iznosila je oko 3,9 %, dok je u
populacijama izloZzenima ponovljenoj ili teskoj traumi bila veca od 5,0 %, uz veci teret u Zena
1 kod kumulativne izlozenosti stresnim dogadajima (97,99).

Meta-analize i velike populacijske studije provedene tijekom pandemije izvjescuju prevalenciju
simptoma PTSP-a najc¢esce u rasponu od 12,0 % do 28,0 % u opcoj populaciji (96). Taj raspon
odrazava heterogenost procjena, razliku u metodologiji i razli¢ita razdoblja pracenja tijekom
pandemije. Neurobioloski modeli objasnjavaju ovaj porast medudjelovanjem stresa,
neuroinflamacije i promjena u neurotransmiterskim sustavima, osobito onima uklju¢enim u
regulaciju raspolozenja, motivacije i obrambenih odgovora (72).

Medu osobama preboljelima COVID-19, osobito onima lije¢enim u bolnici, veca je
prevalencija PTSP simptoma. U prvim mjesecima nakon akutne infekcije nalazi studija
najcesce pokazuju ucestalost od 10,0 — 20,0 %, iako pojedini radovi opisuju $iri raspon od 9,0
% do 30,0 % (72,96).

Tijekom vremena simptomi se u prosjeku smanjuju, ali kod nekih bolesnika simptomi mogu
trajati od 6 do 12 myjeseci. Najveci rizik imaju osobe koje su dozivjele teSku hipoksiju,
dugotrajnu sedaciju ili delirij, bile izloZene intenzivnim postupcima u JIL-u, te osobe koje su

izgubile ¢lana obitelji ili bile suo€ene s izrazitom zdravstvenom neizvjesnoscu (75).

Pandemija bolesti COVID-19 djelovala je kao visestruki traumatski stresor u kojima PTSP-u
slicne reakcije mogu nastati 1 u osoba bez prethodne psihopatologije (80). Ove reakcije
pojacavaju se kod pojedinaca koji su bili izloZeni vecoj koli¢ini nesigurnosti, drustvenoj
izolaciji ili koji su imali prethodne probleme mentalnog zdravlja (95).

Kod lije¢enih kod ku¢e PCR pozitivnih, unato¢ nizoj somatskoj ugrozenosti u odnosu na
lijecene u bolnici, izrazeni psihosocijalni stresori poput izolacije u ku¢anstvu, brige za ¢lanove
obitelji, radne i financijske nesigurnosti mogu pridonijeti odrzavanju simptoma

posttraumatskog stresa.
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U jednoj norveskoj kohortnoj studiji u kojoj su paralelno praceni bolesnici lije¢eni u bolnici i
oni lije¢eni kod kuce, oko Cetiri mjeseca nakon pocetka bolesti zabiljezene su usporedive,
relativno nize prevalencije simptomatski definiranog PTSP-a (9,5 % prema 7,0 %), bez
statisticki znacajne razlike medu skupinama (98).

Za PCR negativne, longitudinalna istrazivanja opc¢e populacije pokazuju da su pandemijski
stresori sami po sebi bili dostatni za novonastali PTSP.

U francuskoj COCONEL studiji incidencija vjerojatnog PTSP-a iznosila je 17,5 % mjesec dana
nakon zavrSetka prvog potpunog zatvaranja (eng.lockdown), uz ulogu viSestrukih stresnih

dogadaja i intenzivnog medijskog izlaganja (99).

Anksioznost, depresivnost i simptomi PTSP-a zajedno s tjelesnim posljedicama infekcije ¢ine

sloZen sklop koji se najbolje odrazava kroz promjene u zdravstveno povezanoj kvaliteti Zivota.

1.10 Kbvaliteta Zivota u pandemiji bolesti COVID-19

Zdravstveno povezanu kvalitetu zivota (HRQoL) SZO definira kao percepciju polozaja
pojedinca u zivotu u kulturnom i vrijednosnom kontekstu te u odnosu na ciljeve, oc¢ekivanja,
standarde 1 brige; obuhvaca domene psihi¢kog stanja, tjelesnog zdravlja, vjerovanja, drustvenih

odnosa i odnosa prema okolisu (100).

Simptomi koji najviSe koreliraju sa smanjenom kvalitetom Zivota ukljucuju umor, dispneju,
bol, poremecaje spavanja, kognitivne poteskoce (osobito fenomen ,mozdane magle®) te
anksiozno-depresivne simptome. Kumulativno, oni dovode do smanjenog fizickog i socijalnog
funkcioniranja, poteskoca u povratku svakodnevnim aktivnostima 1 radnim ulogama te
negativne subjektivne percepcije zdravlja.

Pregledi dostupnih studija potvrduju da se ti obrasci javljaju i kod lijecenih u bolnici, i kod
lijecenih kod kuce, naglaSavajuci Sirok javnozdravstveni znacaj dugih posljedica COVID-19
(101).

U prvim mjesecima nakon preboljenja bolesti COVID-19 snizeni HRQoL biljezi se i kod osoba
lijecenih kod kuce, $to potvrduje da i blazi oblici bolesti imaju mjerljivu javnozdravstvenu
tezinu. Nasuprot tomu, nakon pneumonije i/ili boravka u JIL-u prisutni su dublji i dugotrajniji
padovi u domenama instrumenata poput SF-36, osobito u tjelesnom zdravlju, vitalnosti i

emocionalnom blagostanju (102).
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Ovaj gradijent podupire pristupe koji diferenciraju PCR-pozitivne lije¢ene u bolnici, PCR-
pozitivne lijecene kod kuce te PCR-negativne ispitanike. Na taj se nacin razdvaja u€inak same
infekcije 1 tezine akutne bolesti od utjecaja pandemijskog okruzenja, ukljucujuéi restrikcije,
socijalnu izolaciju, smanjenje radnih aktivnosti i dostupnosti zdravstvene skrbi, na mentalno
zdravlje i HRQoL (102,103).

Kod bolesnika s dugotrajnim somatskim simptomima, osobito umorom i dispnejom te
funkcijskim ogranienjima, ucestale su nesanica i drugi poremecaji spavanja. Ovi poremecaji
usko su povezani s raspolozenjem, kognitivnim ishodima i subjektivnim oporavkom (86,90).
Time se stvara ,,zaCarani krug“: lo$ san 1 psihicki distres smanjuju motivaciju za tjelesnu
aktivnost i pridrzavanje preporuka, dok somatski simptomi dodatno poveéavaju emocionalno

opterecenje i pogorsavaju kvalitetu zivota, osobito u kontekstu dugog COVID-a (90,104).

Poremecaji spavanja postali su jedno od najées¢ih obiljezja pandemije bolesti COVID-19.
Brojne studije pokazale su znacajan porast prevalencije nesanice u op¢oj populaciji, pri cemu
se udjeli krecu od priblizno 20 % do 40 %, dok se u skupinama oboljelih od bolesti COVID-
19, kao i u zdravstvenih djelatnika izloZzenih visokom stresu, prevalencija penje i iznad 60 %.
Losa kvaliteta sna pokazala se dosljedno povezanom s poviSenom razinom stresa, depresivnim
simptomima i anksiozno$¢u, $to je potvrdeno u populacijskim, klinickim i longitudinalnim
istrazivanjima (105-107).

Pandemijski stresori, ukljucuju¢i promjene dnevne rutine, rad od kuce, smanjenje fizicke
aktivnosti, zabrinutost za zdravlje te povecanu uporabu digitalnih uredaja, doprinijeli su
poremecaju cirkadijalnog ritma 1 skra¢enju ukupnog trajanja sna (108).

Istovremeno je u oboljelih od bolesti COVID-19 zamije¢eno da nesanica ostaje prisutna i nakon
oporavka te se Cesto pojavljuje u sklopu dugog COVID-a, gdje je povezana s umorom,
kognitivnim usporenjem i lo$ijom kvalitetom Zivota (109).

Nesanica je uobicajeno komorbidna s anksioznim 1 depresivnim poremecajima. Pregledna 1
klinicka literatura dosljedno navodi da velik udio osoba s anksiozno-depresivnom
simptomatologijom ujedno ima klinicki znac¢ajne poremecaje spavanja, ponajprije nesanicu
(110).

Odnos nesanice i anksioznosti/depresije dvosmjeran je: poremecaji spavanja poveéavaju rizik
nastanka 1 perzistiranja emocionalnih poremecaja, dok anksioznost i depresija dodatno
pogorsavaju kvalitetu sna (111).

U prospektivnim klini¢kim kohortama podaci pokazuju da je znacajan udio bolesnika nakon

COVID-19 infekcije razvijao pogorSanje kvalitete spavanja. U jednoj longitudinalnoj studiji
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gotovo 90,0 % ispitanika imalo je loSije rezultate upitnika za procjenu subjektivne kvalitete sna
(PSQI eng. Pittsburgh Sleep Quality Index) u odnosu na pretpandemijsko razdoblje, a visi PSQI
bio je povezan s tezim klinickim ishodima i sporijim oporavkom (112).

Komparativni bolnicki podaci iz istog razdoblja pokazuju da je potpuna no¢na nesanica bila
gotovo pet puta ¢es¢a kod COVID-19 pozitivnih pacijenata (19,0 %) nego kod PCR-negativnih
lijeenih u bolnici (4,0 %), Sto sugerira da akutna SARS-CoV-2 infekcija specifi¢no pogorsava

poremecaje sna, iznad ucinka bolnickog okruzenja i stresa samog lijeCenja u bolnici (113).

Prema jednoj od dosad najopseznijih dvogodiSnjih analiza mentalnih i neuroloskih ishoda
nakon bolesti COVID-19, oko 20 % oboljelih imalo je perzistiraju¢e smetnje spavanja 24
mjeseca i dulje nakon infekcije, $to upucuje na djelomicno poboljSanje, ali 1 znacajan preostali
teret poremecaja spavanja kod dijela populacije (88). Za usporedbu, prevalencija kroni¢ne
nesanice u op¢oj populaciji procjenjuje se na priblizno 10 %, Sto potvrduje da infekcija SARS-
CoV-2 moze udvostruditi rizik dugotrajnih poremecaja spavanja u odnosu na bazalnu razinu
(114).

Kvaliteta Zivota ne proizlazi samo iz subjektivnog dozivljaja zdravlja, nego i iz svakodnevnih

navika, sna, kretanja i prehrane. Pandemija je snazno intervenirala upravo u te zZivotne obrasce.

1.11 Utjecaj bolesti COVID-19 na tjelesnu aktivnost i navike Zivota

Tijekom pandemije bolesti COVID-19 zabiljezen je globalni pad razine tjelesne aktivnosti U
razli¢itim populacijskim skupinama. Sustavni pregled i medunarodna istraZivanja pokazuju da
su ograniCenja kretanja, rad od kuce, zatvaranje sportskih objekata te smanjene mogucnosti
socijalne interakcije doveli do smanjenja svakodnevnog kretanja i povecanja sedentarnog
ponasanja (115). Istodobno je uoceno povecanje sjedilackog nacina zivota, porast vremena
provedenog pred ekranima te promjene prehrambenih navika, §to je pridonijelo porastu tjelesne
mase 1 dodatno opteretilo metabolicko 1 psihofizicko zdravlje (116).

Tjelesna aktivnost predstavlja vaZan zastitni ¢imbenik za mentalno zdravlje tijekom pandemije
bolesti COVID-19. Redovito kretanje povezano je sa smanjenjem depresivnih i anksioznih
simptoma, boljom emocionalnom regulacijom, povoljnijim raspoloZenjem i viSom razinom

psihic¢ke otpornosti.
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Istrazivanja pokazuju da su osobe koje su uspjele zadrzati viSu razinu tjelesne aktivnosti tijekom
pandemijskih ogranicenja izvjeStavale o nizim razinama stresa, depresivnosti i usamljenosti te
o boljoj ukupnoj kvaliteti Zivota u uvjetima dugotrajnog psiholoskog opterecenja (116,117).
Kod bolesnika s tezim oblicima COVID-19, osobito onih lije¢enih u bolnici, pad tjelesne
aktivnosti bio je dodatno izrazen zbog miSi¢ne slabosti, gubitka kondicije, respiratornih
simptoma i dugotrajnog oporavka (118).

Osobe lijecene kod kuce najeS¢e su navodile da je smanjenje aktivnosti posljedica
samoizolacije, umora, postakutnog iscrpljenja i straha od pogorsanja simptoma pri naporu.

U nezarazenoj populaciji pad aktivnosti objasnjava se promjenama zivotnih navika, smanjenim
dnevnim kretanjem, zatvaranjem rekreacijskih sadrzaja te izostankom organiziranih oblika
vjeZbanja.

Suprotno tome, osobe koje su unato¢ pandemijskim ogranic¢enjima uspjele odrzati ili postupno
povecati razinu tjelesne aktivnosti pokazivale su nize razine depresivnosti i anksioznosti, bolje
rezultate u domenama subjektivnog blagostanja te vecu psiholosku otpornost. Odrzavanje
redovite tjelesne aktivnosti tijekom pandemije pokazalo se jednim od najucinkovitijih zastitnih

¢imbenika za oCuvanje mentalnog zdravlja (118,119).

Promjene u ritmu Zivota tijekom pandemije, ukljucujuci prehrambene navike, obrasce hidracije
te Cesti nedostatak sna znacajno utje€u na razinu energije, tjelesnu masu i raspoloZenje, Sto
posredno dovodi do snizavanja subjektivnih mjera zdravlja i opce kvalitete Zivota.

Pandemija COVID-19 znacajno je utjecala na prehrambene navike Siroke populacije. Uocena
je tendencija prema vecem energetskom unosu, ucestalijim meduobrocima te promjenama u
konzumaciji svjezeg voca i povrca, uz op¢i porast unosa visokokalori¢nih namirnica (120).
Istrazivanja provedena u viSe europskih zemalja, (Italija, Ujedinjeno Kraljevstvo i Litva),
biljeze porast tjelesne mase u priblizno 30 — 50 % ispitanika. Na takav obrazac utjecali su
prejedanje u uvjetima nesigurnosti, smanjena dostupnost svjezih namirnica, niZza razina
svakodnevnog kretanja te kronicni stres tijekom razdoblja ogranicenja. Ovaj je trend bio
posebno izrazen u osoba s prekomjernom tjelesnom masom i pretilos¢u, koje su bile sklonije
povecanju unosa hrane i smanjenju tjelesne aktivnosti (121-123).

Povecanje tjelesne mase tijekom pandemije ne predstavlja izoliran problem, ve¢ ulazi u
zacarani krug metabolickih 1 psiholoSkih posljedica. Povecan rizik za razvoj metabolickog
sindroma, SeCerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti kod osoba s prekomjernom
tjelesnom masom i pretiloS¢u Cesto se kombinira s pojatanom psihickom napetoscu,

emocionalnom disregulacijom i poremecajem kvalitete sna (124,125).
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Promjene u tjelesnoj aktivnosti i prehrani odvijaju se u Sirem socijalnom kontekstu. Ogranicenja
kretanja, rad na daljinu i fizicko distanciranje istodobno su preoblikovali i obrasce

socijalnih odnosa.

1.12 Socijalni odnosi u pandemijskom razdoblju COVID-19

Osim fizickih i psiholoskih posljedica, pandemija COVID-19 duboko je utjecala i na socijalne
odnose te obrasce komunikacije. Mjere ograni¢avanja fizickih kontakata, zabrana okupljanja i
Siroko uvodenje rada na daljinu smanjili su osjecaj socijalne povezanosti i pripadnosti mnogih

pojedinaca.

Utvrdeno je da su osobe koje su zivjele same, imale ograni¢ene socijalne kontakte ili su se
suocavale s funkcionalnim ogranic¢enjima poput umora, dispneje ili kognitivnih poteskoc¢a u
sklopu dugog COVID-a, ¢esce su razvijale depresivne i anksiozne simptome.

Socijalna izolacija djelovala je kao snaZan stresor, povecavaju¢i emocionalnu ranjivost i
smanjujuéi kapacitete suoc¢avanja.

Nasuprot tome, obitelji i zajednice koje su uspjele odrzati medusobnu podr§ku pokazivale su
vecu otpornost, bolju emocionalnu stabilnost i lakSu prilagodbu pandemijskim stresorima.
Socijalna kohezija i pretpostavka da se pojedinac moze osloniti na druge smanjivali su
subjektivni dozivljaj prijetnje, jacali osjecaj sigurnosti 1 ublazavali psihicke posljedice
dugotrajnog stresa (126).

Percepcija socijalne potpore pokazala se jednim od klju¢nih zastitnih ¢imbenika mentalnog
zdravlja tijekom pandemije. ViSe razine percipirane socijalne potpore dosljedno su povezane s
manjim rizikom razvoja depresivnosti i anksioznosti te s boljim rezultatima u domenama
kvalitete zivota (126-128).

Socijalni resursi pokazali su se klju¢nim moderatorima mentalnog zdravlja i kvalitete Zivota
tijekom pandemije. Udovicki ili samacki status, manjak bliskih veza, niska kohezija socijalne
mreze te nedostatna prakti¢na i emocionalna pomo¢ povezani su s nizom HRQoL-om, dok
bracni ili partnerski status te ve€a dostupnost socijalne potpore djeluju zastitno, ublazavajuci

utjecaj stresora i poti€u¢i emocionalnu stabilnost (129).

Uc¢inci izolacije, ekonomskih poteSkoca, ograni¢enog pristupa skrbi i straha za zdravlje bliznjih
dobro su dokumentirani, ukljucujuéi i zemlje niskog i srednjeg dohotka, gdje je ve¢ ranjiva

populacija dodatno pogodena pandemijskim stresorima (130).
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Uz formalne i neformalne socijalne mreze, vazan izvor podrske i interpretativnog okvira u
kriznim vremenima jest i religioznost, koja moze imati i zaStitne i rizicne uc¢inke na mentalno

zdravlje.

1.13 Religioznost i mentalno zdravlje tijekom pandemije COVID-19

Religioznost i duhovnost predstavljaju vazne psihosocijalne ¢imbenike u suo¢avanju s kriznim
situacijama, ukljucujuci i pandemiju COVID-19. Brojna istrazivanja pokazuju da religioznost,
molitva i osjec¢aj duhovne povezanosti Cesto koreliraju s nizom razinom anksioznosti i
depresivnosti te manjim osjecajem bespomocnosti, osobito u razdobljima neizvjesnosti i
percipirane prijetnje (131,132). Istodobno je pokazano da negativni oblici religijskog
suoCavanja poput dozivljaja Bozje kazne, religijskih sumnji i osje¢aja duhovne napustenosti
(eng. religious struggle) mogu biti povezani s vi§im razinama anksioznosti, depresivnih
simptoma i stresa (133).

Vjera moze pomo¢i u o¢uvanju emocionalne stabilnosti i psiholoske otpornosti, ali u¢inci ovise
o vrsti i kvaliteti religijskog suoc¢avanja, odnosno prevladavaju li pozitivni ili negativni obrasci

religijskog suocavanja (134).

Pandemijski kontekst dodatno je istaknuo dvosmjernu ulogu religioznih zajednica. S jedne
strane, religijske institucije i zajednice predstavljale su vazne izvore emocionalne i socijalne
potpore te okvir za interpretaciju 1 noSenje s neizvjesnoscu, Sto je u nekim sluc¢ajevima bilo
povezano s viSom razinom Zivotnog zadovoljstva i boljim mentalnim zdravljem (135).

S druge strane, epidemioloSke mjere poput ograni¢avanja okupljanja i privremenog zatvaranja
bogosluznih prostora za mnoge su vjernike bile izvor stresa, osjecaja gubitka rutine, udaljenosti
od zajednice i smanjenog socijalnog kontakta (136).

Istrazivanja pokazuju da pojedinci s izraZzenijom religiozno§¢u i pozitivnim oblicima religijskog
suoCavanja u prosjeku postizu bolje rezultate na skalama otpornosti i subjektivne dobrobiti te

¢esto imaju niZe razine depresivnih i anksioznih simptoma (137).

Uloga religioznosti tijekom pandemije ispitana je i u hrvatskom kontekstu. U istrazivanju
Foteza i suradnika (138), putem upitnika snage vjere (SCSORF eng. Santa Clara Strength of
Religious Faith Questionnaire) religioznost je analizirana kao moderator odnosa
sociodemografskih obiljeZja i mentalnog zdravlja. Rezultati su pokazali da religioznost

znacajno utjece na povezanost izmedu socioekonomskih ¢imbenika i depresivnih 1 anksioznih
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simptoma, ali i da su sudionici s vi§im razinama religioznosti izvjeStavali o vi§im razinama
depresivnosti i anksioznosti u odnosu na manje religiozne ispitanike.

Autori ove nalaze tumace kao mogu¢u maladaptivnu ulogu religioznosti u uvjetima dugotrajne
krize, osobito kada je religijsko suoc¢avanje obiljezeno pojacanim osje¢ajem krivnje, duhovne
neadekvatnosti ili religijskog konflikta, sto je u skladu s konceptom ,,negativnog™ religijskog
suoCavanja opisanim u drugim istrazivanjima. Time se dodatno naglasava potreba da se
prilikom procjene uloge religioznosti u mentalnom zdravlju razlikuju zastitni i rizi¢ni obrasci
religijskog suoCavanja, umjesto da se religija promatra kao jednoznacno povoljan ili nepovoljan

¢imbenik. (132,133,138).

Velika globalna istraZivanja i sustavni pregledi biljeze znatne razlike u stopama prihvacanja
cjepiva medu drzavama i regijama, pri ¢emu su podrucja s izrazenijom religioznoS¢u i
duhovnosc¢u Cesto imala nize stope procijepljenosti, ¢ak i nakon kontrole socioekonomskih
obiljezja, demografskih faktora i opceg skepticizma prema cijepljenju (139). Religijski 1
duhovni ¢imbenici mogu doprinijeti oblikovanju skepticizma prema cjepivima, osobito kada su
povezani s nepovjerenjem prema znanosti i javnozdravstvenim autoritetima (140).

Brojni vjerski vode aktivno su podupirali cijepljenje i javno poticali odgovorno ponasanje,
naglasavajuéi moralnu obvezu zastite zivota i zdravlja drugih. Sustavni pregled studija o ulozi
vjerskih voda u prihvacanju cjepiva protiv bolesti COVID-19 pokazuje da oni mogu djelovati
dvosmjerno. Kada vjerski vode zauzmu jasan pro-vakcinacijski stav, javno se cijepe i povezuju
zaStitu zdravlja s religijskim vrijednostima brige za bliZznje, to je povezano s ve¢im povjerenjem
u cjepiva i boljim odazivom na cijepljenje u njihovim zajednicama (141).

Stavovi o bolesti 1 zdravlju, ukljucujuéi religijske 1 svjetonazorske ¢imbenike, tijesno su
povezani s prihvacanjem preventivnih mjera, osobito cijepljenja. Stoga je za cjelovito
razumijevanje dugoro¢nih ishoda nuZzno razmotriti i u¢inak cijepljenja na pojavnost i teZinu

dugog COVID-a.

1.14 Ucinak cijepljenja na COVID-19

U kontekstu dugog COVID-a, sve je vise dokaza da perzistencija SARS-CoV-2 u tkivima i
nakon primarno preboljele infekcije ima vaznu ulogu u patofiziologiji poremecaja, osobito
putem lokacijskih rezervoara 1 odrZane imunoloske aktivacije. To potvrduju translacijske

studije koje nalaze virusni materijal i/ili znakove lokalne imunoloske aktivacije u razli¢itim
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tkivima tijekom viSe mjeseci nakon akutne bolesti, pri ¢emu je perzistencija povezana s
prisutnosc¢u simptoma dugog COVID-a.

Ako je perzistencija jedan od klju¢nih mehanizama, tada je razumno ocekivati da mjere koje
sprjecavaju infekciju i/ili ublazavaju tezinu akutne bolesti, prije svega cijepljenje, smanjuju
rizik pojave i intenzitet dugotrajnih simptoma. U tom smislu sve ve¢i broj epidemioloskih
studija pokazuje da je cijepljenje povezano s nizom vjerojatno$c¢u razvoja dugotrajnog COVID-
a (142,143).

Najkonzistentniji dokazi odnose se na cijepljenje prije infekcije. Analiza iz Ujedinjenog
Kraljevstva, Spanjolske i Estonije pokazala je da je cijepljenje povezano sa smanjenjem rizika
dugotrajnih simptoma nakon infekcije za priblizno 29 — 52 % u odnosu na necijepljene, ovisno
o bazi podataka, pri ¢emu je opca ucinkovitost cjepiva protiv dugotrajnih simptoma bila stabilna
u svim analiziranim kohortnim studijama (142).

U velikoj kohortnoj studiji u Svedskoj, barem jedna doza cjepiva primijenjena prije prve
infekcije bila je povezana s 58,0 % manjom vjerojatnos$¢u dijagnoze dugog COVID-a, uz jasan
dozni odnos (1 doza = - 21 %, 2 doze = - 59 %, >3 doze = - 73 %) te apsolutne ucestalosti
dijagnoze dugog COVID-a od 0,4 % u cijepljenih naspram 1,4 % kod necijepljenih.

Ovi nalazi snazno podupiru pretpostavku da preinfekcijsko cijepljenje smanjuje rizik razvoja
dugotrajnih simptoma te ublazava ukupno opterecenje dugog COVID-a na razini populacije
(142,143).

Cijepljenje nakon razvoja dugog COVID-a pokazuje ograni¢en terapijski u¢inak. Sustavni
pregledi i meta-analize pokazuju da cijepljenje prije infekcije dosljedno smanjuje rizik razvoja
dugotrajnih simptoma, dok su ucinci (do)cjepljenja kod ve¢ razvijenog dugog COVID-a
heterogeni. Vecina bolesnika ne dozivljava klinicki znacajno poboljSanje tegoba nakon
cijepljenja; u dijela ispitanika biljezi se subjektivno olakSanje simptoma, dok manjina
prijavljuje pogorSanje ili odsutnost bilo kakve promjene (144).

Ovi rezultati ukazuju na to da je primarna vrijednost cijepljenja u prevenciji nastanka dugog
COVID-a smanjenju njegove tezine, a ne u lije¢enju ve¢ etabliranog poremecaja.

Podaci kohortnih studija upucuju na to da osobe koje su bile cijepljene u trenutku infekcije
imaju blaze dugotrajne simptome te postizu nesto bolje rezultate na mjerama HRQoL-a 1 brzi
funkcionalni oporavak u odnosu na necijepljene, premda su te razlike kvantitativno skromne.
Cijepljenje, smanjujuci rizik nastanka dugotrajnih simptoma i ublazavajuéi tezinu akutne
bolesti, pridonosi manjem padu kvalitete Zivota i povoljnijim funkcionalnim ishodima na razini

populacije (101,145).
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Prihvadenost cjepiva znacajno je varirala medu zemljama i demografskim skupinama. Rani
koncept ,,kolektivnog imuniteta® za izvorne sojeve SARS-CoV-2 s procjenama praga oko 60 —
70 % populacije, ovisno o reprodukcijskom broju (Ro), pokazao se neodrzivim zbog pojave
novih varijanti, brZzeg Sirenja virusa i uCestalih reinfekcija (146).

SZO je ve¢ 2019. godine uvrstila oklijevanje prema cijepljenju medu deset najvecih prijetnji

globalnom zdravlju (147).

Velike medunarodne ankete 1 sustavni pregledi pokazuju da se veca spremnost na cijepljenje
povezuje sa starijom dobi, viSom razinom obrazovanja i povjerenjem u znanstvene |
zdravstvene institucije, dok nepovjerenje u vlasti, izloZzenost dezinformacijama i1 niska

zdravstvena pismenost sustavno smanjuju odaziv na cijepljenje (148,149).

U Europskoj uniji radi olakSanog kretanja tijekom pandemije uvedena je EU digitalna COVID
potvrda (EUDCC eng. EU Digital COVID Certificate) kao regulatorni okvir za standardiziranu
provjeru cijepljenja, preboljenja ili negativnog testiranja (150).

Preporuke SZO i ECDC-a o sastavu cjepiva, booster dozama i prioritetnim skupinama redovito
su se azurirale u skladu s evolucijom varijanti virusa i aktualnom procjenom rizika te se
donosile smjernice za borbu protiv pandemije (151).

Od pocetka masovne primjene cjepiva krajem 2020. do jeseni 2024. globalno je primijenjeno
priblizno 13,6 milijardi doza cjepiva protiv COVID-19, prema procjenama utemeljenima na
sluzbenim podacima SZO (152).

U Republici Hrvatskoj je, od pocetka cijepljenja 27. prosinca 2020. do 31. ozujka 2023. godine,
najmanje jednom dozom cijepljeno 2 321 402 osoba (60,0 % ukupnog stanovnistva), dok je
cijepljenje dvjema dozama dovrSilo 2 251 361 osoba (58,2 %). Medu odraslima, stopa
dovrSenog cijepljenja iznosila je 69,3 % (153).

SZO pritom navodi da interpretacija globalnih podataka o cijepljenju otezavaju razlike u
nacinima izvjeStavanja, kvaliteta populacijskih procjena te neujednacena azurnost
prijavljivanja, §to moze dovesti do podcjenjivanja ili precjenjivanja sluzbenih statistika (152).
U Hrvatskoj je stopa procijepljenosti tijekom pandemije bila znafajno niza od prosjeka
Europske unije, uz izrazene razlike izmedu urbanih 1 ruralnih podrucja. Stav prema cijepljenju
pokazao se povezanim s povjerenjem u zdravstvene 1 politicke institucije, percepcijom rizika
od bolesti te izloZzeno$¢u dezinformacijama i teorijama zavjere, $to potvrduju i medunarodne

analize o oklijevanju prema cijepljenju (154-156).
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1.15 Razlike izmedu ispitanika lije¢enih u bolnici, lije¢enih kod kuée i nezaraZenih za

vrijeme pandemije

Analiza razli¢itih skupina ispitanika klju¢na je za razumijevanje obrazaca psihickog i tjelesnog
oporavka nakon COVID-19 infekcije. U ovom su istraZivanju ispitanici podijeljeni u tri
osnovne skupine: lijeCeni u bolnici, lije¢eni kod kuce i kontrolna skupina, koja nije bila
zarazena SARS-CoV-2 virusom.

Ovakva klasifikacija omogucuje jasnu usporedbu psiholoskih, bihevioralnih 1 fizioloSkih
pokazatelja medu razli¢itim klinickim iskustvima te razlikovanje specifi¢nih uc¢inaka teske

bolesti, blazih oblika infekcije i opéeg pandemijskog optereéenja.

Ranija istrazivanja pokazuju da su lije¢eni u bolnici, osobito oni s teZim oblicima bolesti i
lijecenjem u JIL-u, izloZeni znatno vecem riziku razvoja posttraumatskog stresnog poremecaja
te depresivnih i anksioznih simptoma. PoviSene razine emocionalnog distresa povezane su s
iskustvima intenzivne medicinske skrbi, respiratorne insuficijencije, socijalne izolacije tijekom
hospitalizacije i straha od smrtnog ishoda (36, 98,157).

Kod lije¢enih kod kuce emocionalni distres najcesce je povezan sa strahom od pogorsanja,
produljenim trajanjem simptoma i nesigurnoscu oko tijeka oporavka. Kohortne i prospektivne
studije pokazuju da znatan udio necijepljenih ili blaze simptomatskih osoba razvija dugotrajne
simptome poput umora, dispneje i kognitivnih poteSkoca, Sto moze negativno utjecati na
mentalno zdravlje, radnu sposobnost i funkcionalni oporavak (101,103,158).

Kontrolna skupina, iako nije bila zarazena SARS-CoV-2 virusom, bila je izlozena op¢im
pandemijskim stresorima — socijalnoj izolaciji, promjenama svakodnevice, ekonomskim
posljedicama i trajnoj neizvjesnosti.

EpidemioloSka istrazivanja u opc¢oj populaciji dokumentirala su porast prevalencije
anksioznosti, depresije 1 stresa tijekom pandemije, ¢ime kontrolna skupina postaje vazna
referentna tocka za razlikovanje specificnih u€inaka infekcije od Siroko prisutnih ucinaka

pandemijskog okruzenja (77,93,159).

U europskim istrazivanjima provedenima izmedu 2021. 1 2024. godine utvrdeno je da se razina
mentalnog zdravlja 1 kvalitete zivota znacajno razlikovala medu drzavama, ovisno o trajanju i
strogo¢i epidemioloskih mjera, snazi sustava socijalne zastite te razini povjerenja u institucije.
Mediteranske zemlje, poput Italije i Spanjolske, u prvim valovima pandemije biljezile su vise

stope anksioznosti i depresije, dok su sjeverne i nordijske zemlje, zahvaljuju¢i stabilnijim
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1. Uvod

zdravstvenim sustavima i razvijenijim mehanizmima socijalne sigurnosti, imale blaze

psiholoske posljedice i manje naruSenu zdravstveno povezanu kvalitetu Zivota (160—163).

U Hrvatskoj su istrazivanja mentalnog zdravlja tijekom pandemije pokazala poviSene razine
anksioznosti, depresivnosti i stresa, osobito kod zena, mladih osoba te pojedinaca s nizim
primanjima (164). Nadalje, studije o stavovima prema cijepljenju ukazale su na klju¢nu ulogu
povjerenja u institucije, percepcije rizika od bolesti i izloZenosti dezinformacijama u
oblikovanju zdravstvenog ponasanja, kao i na jasne razlike izmedu cijepljenih i necijepljenih
skupina u pogledu povjerenja u znanost i zdravstveni sustav (156,165,166).

Ovi nalazi vazni su za razumijevanje Sireg psihosocijalnog konteksta pandemije i planiranje

ucinkovitog javnozdravstvenog odgovora.
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2. Hipoteza

2 HIPOTEZA

Bolest virusa COVID-19 negativno utjee na mentalno zdravlje, nacin i kvalitetu Zivota.
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3. Ciljevi istrazivanja

3 CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Istraziti sociodemografska i klinicka obiljezja ispitanika, ukljucuju¢i spol, Zivotnu dob,
komorbiditete, nacin zarazavanja i procijepljenost protiv bolesti COVID-19, te njihov utjecaj

na tezinu bolesti 1 klini¢ki ishod.

2. Istraziti utjecaj COVID-19 infekcije i pandemijskih okolnosti na tjelesnu masu, indeks
tjelesne mase, prehrambene navike, hidraciju, fizicku aktivnost, hodnu prugu, funkcionalnost i

umor kod svih skupina ispitanika.

3. Istraziti utjecaj COVID-19 infekcije na zdravstveno stanje, mentalno zdravlje i kvalitetu

zivota oboljelih ispitanika u odnosu na kontrolnu skupinu.

4. Istraziti utjecaj snage vjere i socijalne potpore na razvoj depresivnosti i anksioznosti kod
osoba koje su preboljele COVID-109.

5. Istraziti utjecaj COVID-19 infekcije i pandemijskih okolnosti na kvalitetu sna kod svih
skupina ispitanika te povezanost kvalitete sna s dobi, spolom i statusom cijepljenja kod osoba
koje su preboljele COVID-19.
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4 ISPITANICI | METODE

4.1 Ustroj studije

Prema tipu istrazivanja, ova je studija ustrojena kao presjecna studija.

4.2 Ispitanici

Istrazivanje je provedeno nad odraslom populacijom Viroviticko-podravske zupanije u periodu
od rujna 2021. do rujna 2022. godine. Podaci 0 ispitanicima lije¢enim u bolnici, a koji su bili
PCR pozitivni, dobiveni su iz Opce bolnice Virovitica. Podaci o ispitanicima PCR pozitivnim,
a lijeCeni kod kuce, dobiveni su od ZZJZ ,,Sveti Rok*. Podaci o ,,zdravim* ispitanicima, PCR
negativnim, dobiveni su od Doma zdravlja Viroviticko-podravske zupanije. Podaci su dobiveni

nakon odobrenja Etic¢kih povjerenstava predmetnih zdravstvenih ustanova.

Istrazivanje je prihvaceno i odobreno od strane Cetiri eticka povjerenstva. Eti¢ko povjerenstvo
Op¢e bolnice Virovitica od 25. 08. 2021. godine (Klasa: 510 - 03/21 - 01/3744, Ur. Broj: 2189
- 43 - 02/1 - 21 - 2), Eti¢ko povjerenstvo Zavoda za javno zdravstvo “Sveti Rok™ Viroviticko-
podravske Zupanije od 03. 09. 2021. godine (Ur. Broj: 2189 - 47 - 05 - 21 - 540), Eticko
povjerenstvo Doma zdravlja Viroviticko-podravske Zupanije od 06. 09. 2021. godine (Ur. Broj:
2189 - 67/1 - 01 - 2376/2021) 1 Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta u Osijeku od 28. 11.
2022. godine (Klasa: 602 - 04/22 - 08/02, Ur. Broj: 2158 - 61 - 46 -22 - 193).

Po zavrSetku provedenog istrazivanja uzorak je cCinio 1140 ispitanika, podijeljenog po
skupinama: I. skupina ispitanika (275) bili su lijeceni u bolnici, II. skupina (311) lijeceni kod

kuce i I1I. skupina ispitanika, kontrolna (554), koji negiraju infekciju/zarazu COVID-19.

Cilj istrazivanja bio je obuhvatiti ispitanike najmanje tri do Sest mjeseca nakon infekcije.

Za uocavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu triju nezavisnih skupina
ispitanika, uz razinu znacajnosti od 0.05 i snagu 0.9, minimalna potrebna velic¢ina uzorka je 630
ispitanika (minimalno 210 ispitanika po skupini) (G*Power ver. 3.1.9.6).

Broj ukljucenih ispitanika zadovoljava kriterije da bi se uspjelo ispitati odnos izmedu navedenih

skupina.
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Svi ispitanici bili su dobrovoljci, isto su potvrdili potpisom informiranog pristanka. Svaki
ispitanik dobio je usmene informacije o istrazivanju, te pisani oblik obrazlozenja ispitivanja,
koji mu je ostao u posjedu.

Podaci prikupljeni upitnikom bili su apsolutno anonimni. Svaki je ispitanik imao svoju $ifru, te
je upisivao samo inicijale. Takoder, podaci su bili tajni i za istrazivaca. Podaci dobiveni
upitnicima bili su uneseni za vrijeme istrazivanja u posebno kreiranu tablicu — bazu podataka.

Iz sigurnosnih razloga baza podataka bila je kopirana na prijenosni memorijski uredaj.

Ukljuéni kriteriji bili su:

1. punoljetne osobe s PCR potvrdenom infekcijom COVID-19 lijeCene u bolnici

2. punoljetne osobe s PCR potvrdenom infekcijom COVID-19 lije€ene kod kuce u okviru
primarne zdravstvene zaStite

3. punoljetne osobe bez simptoma bolesti COVID-19 i s negativnim PCR testom

4. osobe s PCR potvrdenom infekcijom izvornim, poc¢etnim oblikom virusa SARS-CoV-2

Iskljuéni kriteriji bili su:

1. Punoljetne osobe koje su preboljele COVID-19 bez PCR potvrde infekcije

2. Punoljetne osobe koje su imale bolest virusa COVID-19, a prema simptomima i
vremenu infekcije imali su osnovanu sumnju da su inficirani mutiranim oblikom virusa
3. Ispitanici koji nisu potpisali informirani pristanak

4. Ispitanici koji su odbili sudjelovanje u istraZzivanju

5. Ispitanici koji su naknadno povukli svoju suglasnost.

4.3 Metode

Prikupljanje podataka provedeno je u ambulantama obiteljske medicine na podrucju

Viroviticko-podravske Zupanije te, prema potrebi, na kuénim adresama ispitanika.

Za prikupljanje podataka koristio se posebno dizajniran upitnik za potrebe ovog istrazivanja,
kojim se obuhvatilo sve tri skupine ispitanika s ciljem procjenjivanja postojanja razlika izmedu

pojedinih promatranih skupina.

Navedenim upitnikom prikupljali su se sljedec¢i sociodemografski podaci: Spol (muski/ zenski).
Dob (godine). Visina (centimetri). Tjelesna masa (kilogrami). Bracno stanje: bracna,

izvanbra¢na zajednica, samac, rastavljen/a, udovac/ica. Zanimanje. Stru¢na sprema: (zavrSena
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ili nezavrSena osnovna $kola, zavrSena srednja Skola, zavrSena visa Skola, zavrsen fakultet).
Veli¢ina mjesta u kojem zivi: manji grad, prigradsko naselje, selo.

Nacin zarazavanja COVID-19: domacinstvo, od uku¢ana, na poslu, u izlasku (kafi¢, no¢ni klub,
restoran), na ku¢noj zabavi, prijatelji, druzenju, rodendanu, ne znam.

Simptomi infekcije COVID-19: povisena tjelesna temperatura (do 38 °C, do 39 °C, preko 39
°C, poviSena tjelesna temperatura do tjedan dana, preko tjedan dana), kasalj, upala pluca,
gubitak njuha, proljev, povracanje, malaksalost, slabost, bol u miSi¢ima.

Lijecenje: potpomognuta terapija kisikom (do tri dana, do sedam dana), bez terapije kisikom,
na respiratoru, broj dana na respiratoru, nisam isao lije¢niku, kod obiteljskog lije¢nika, pod
nadzorom specijaliste iz bolnice kod kuce, u bolnici.

Kroni¢ne bolesti prije COVID-19: poviSeni krvni tlak, bolesti srca, angina pektoris, infarkt,
kardiomiopatija), dijabetes ovisan o inzulinu, neovisan o inzulinu, bolesti §titnjace, maligna
bolest, bolesti plu¢a (KOPB, astma), alergijske bolesti (hrana, lijekovi, pelud, kuéna prasina).
Clanovi uze ili §ire obitelji pozitivan na COVID-19: da, ne.

Cijepljenje protiv COVID-19: cijepljen/a sam, cijepit ¢u se kad budem mogao/la, jo$ ¢u
razmislit, necu se cijepiti.

Obiljezje tjelesne mase tijekom pandemije COVID-19: bez promjene, udebljao/la sam se,
smrsavio/la sam, nisam se vagao/la.

Konzumacija vi$e hrane tijekom pandemije COVID-19: da, ne.

Prosjecan broj obroka dnevno tijekom pandemije COVID-19: 1, 2, 3,4, 5, 6 i viSe.

Dorucak tijekom pandemije COVID-19: svaki dan, gotovo svaki dan, ponekad, prakticki
nikada, nikada.

Dnevno pijenje vode: 0.5 L, 1.0L, 1.5L, 2.0 L, viSe od 2.0 L.

Nakon bolesti COVID-19 brze se umaram: da, ne.

Hodna pruga bez znacajnog umora prije COVID-19 infekcije: do 50 m, 50 do 100 m, vise od
100 m, vise od 200 m, vise od 500 m, vise od 1000 m, bez promijene.

Hodna pruga bez znacajnog umora poslije COVID-19 infekcije: do 50 m, 50 do 100 m, vise od
100 m, vise od 200 m, viSe od 500 m, viSe od 1000 m, bez promijene.

Posljednjih tjedan dana koliko u jednom danu: hod od najmanje 10 minuta: 0 dana, 1 dan, 2
dana, 3 dana, 4 dana, 5 dana, 6 dana, svaki dan.

Mentalno zdravlje, poremecaj sna, tjelesna aktivnost, zdravstveno stanje, snaga vjerovanja i
socijalna potporu ispitala se validinarim medunarodnim upitnicima.

Mentalno zdravlje ispitanika ispitivalo se koristenjem PTSP upitnika civilna verzija (PCL-C),

Beckovim upitnikom za depresiju i Beckovim upitnikom za anksioznost.
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4.4  Psihometrijski instrumenti

4.4.1 Posttraumatski stresni poremecaj

Za procjenu simptoma PTSP-a koristen je PCL-C upitnik (PCL-C eng. Checklist — Civilian
Version). PCL-C se moze lako modificirati kako bi odgovarao odredenim vremenskim
okvirima ili dogadajima, pitanja su vezana uz probleme tijekom proslog mjeseca.

PCL-C je samoprocjenski upitnik sa 17 tvrdnji. Podaci su iz dvaju temeljnih podrucja: prvo
podrugje ispitivanje je izlozenosti traumi, a drugo je procjena simptoma PTSP-a. Ispitanici
oznac¢uju u kojoj ih je mjeri pojedini simptom mucio u proteklom mjesecu na ljestvici 1 — 5 (1
= uopce ne; 5 = izrazito), pri ¢emu je ukupni raspon 17 — 85 bodova.

U civilnim uzorcima u literaturi se ¢esto rabi prag 44 — 50 bodova za probir; u ovom istrazivanju
primijenjen je prag > 50 kao konzervativan kriterij pozitivnog probira za klini¢ki znacajne
simptome PTSP-a. PCL-C pokazuje visoku unutarnju konzistentnost, dobru test-retest
pouzdanost te konvergentnu valjanost s drugim mjerama trauma-povezanih simptoma
(167,168,169). Cak i uz dobru specifiénost i osjetljivost, mora se paziti na lazno pozitivne
rezultate koji mogu ukljucivati deluzijski poremecaj, opsesivno-kompulzivni poremecaj,
intermitentni eksplozivni poremecaj, poremecaj paznje s hiperaktivnoséu i poremecaje

osobnosti kao §to je grani¢ni poremecaj li¢nosti (167)

4.4.2 Depresivnost

Za procjenu depresivnih simptoma primijenjen je Beckov upitnik depresije, druga revizija
(BDI-II), validirani samoprocjenski instrument s 21 pitanjem (ocjenjivanje 0 — 3; ukupni raspon
0 — 63), u kojem visi zbrojni rezultati oznacuju vecéu teZinu simptomatologije. Preporucene
grani¢ne vrijednosti su: 0 — 13 minimalno; 14 — 19 blago; 20 — 28 umjereno; 29 — 63 tesko.
BDI-II je Siroko validiran 1 koristi se za praenje promjene tijekom lijecenja u razlicitim

klinickim 1 populacijskim skupinama (170,171).

4.4.3 Anksioznost

Anksioznost je procijenjena Beckovim upitnikom anksioznosti (BAIl), samoprocjenskom
ljestvicom koja se sastoji od 21 Cestice (172,173). BAI mjeri tezinu simptoma anksioznosti te
je konstruiran tako da smanji preklapanje s depresivnim simptomima naglaSavanjem somatskih,

vegetativnih manifestacija anksioznosti (172,173,174). Ispitanici su procjenjivali simptome
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tijekom posljednjih 7 dana (ukljucujuéi dan ispunjavanja) na Cetverostupanjskoj Likertovoj
skali od 0 do 3 (0 =uopce ne, 1 = blago, 2 = umjereno, 3 = tesko) (172).

Ukupni rezultat dobiven je zbrojem bodova svih Cestica u rasponu 0 — 63, pri ¢emu visi rezultat
oznacCava visu razinu anksioznosti (172,173). Rezultati su interpretirani prema standardnim
kategorijama: 0 — 7 minimalna, 8 — 15 blaga, 16 — 25 umjerena i 26 — 63 teska anksioznost
(172,175). U ovoj studiji klini¢ki znacajna anksioznost operativno je definirana kao BAI > 16
(umjerena ili teza anksioznost) (172,175). BAI pokazuje zadovoljavaju¢a psihometrijska
svojstva (unutarnju konzistentnost i korisnost u klinickim uzorcima) (173,176) pa se moze

primijeniti za prac¢enje promjene tezine simptoma tijekom vremena (174,175).

4.4.4 Kvaliteta sna

Kvaliteta sna procijenjena je upitnikom Pittsburgovim indeksom kvalitete sna PSQI eng.
Pittsburgh Sleep Quality Indeks). Upitnik sadrzi 19 stavki za samoocjenu koje se zbrajaju u
sedam komponenti (subjektivna kvaliteta, latencija, trajanje, ucinkovitost, poremecaji, lijekovi

za spavanje, dnevna disfunkcija).

PSQI je upitnik koji procjenjuje kvalitetu spavanja i poremecaje u proteklom mjesecu. PSQI je
razvijen s nekoliko ciljeva: 1. pruziti pouzdanu, valjanu i standardiziranu mjeru kvalitete sna;
2. razlikovanje "dobrih" 1 "loSih" spavaca; 3. indeks je jednostavan za tumacenje klini¢arima i
istrazivac¢ima; 1 4. osigurava klini¢ki korisnu procjenu raznih poremecaja spavanja koji bi mogli
utjecati na kvalitetu sna. Devetnaest pojedinacnih stavki generira sedam "komponentnih"
rezultata: 1. subjektivna kvaliteta spavanja, 2. latencija spavanja, 3. trajanje spavanja, 4.
uobicajena ucinkovitost spavanja, 5. poremecaji spavanja, 6. upotreba lijekova za spavanje 1 7.
dnevna disfunkcija.

PSQI sadrzi i 5 pitanja koje ocjenjuje partner u krevetu ili cimer. Posljednjih 5 pitanja koriste
se samo za klinicke informacije.

Ovih 19 pitanja grupirana su u sedam komponenata, a svaka je jednako ponderirana u rasponu
od 0 do 3. U svim sluajevima rezultat "0" oznacava da nema poteSkoc¢a, dok rezultat "3"
oznacava ozbiljne poteskoc¢e. Sedam komponenata rezultata se zatim dodaje kako bi se dobio
jedan "ukupni" rezultat, s rasponom od 0 do 21 bodova. "0" oznacava da nema poteskoca, a
"21" oznacava ozbiljne poteskoce u svim podrucjima. Vrijednost globalnog PSQI > 5

uobicajeni je kriterij ,,loSeg spavaca” (177).
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445 Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivnost procijenjena je medunarodnim upitnikom fizicke aktivnosti, dugom formom
(IPAQ, eng. International Physical Activity Questionnaire—-Long Form), prilagodenim za
Republiku Hrvatsku sukladno smjernicama (178,179).

IPAQ upitnik pruza skup dobro razvijenih instrumenata koji se mogu koristiti na medunarodnoj
razini za dobivanje usporedivih procjena tjelesne aktivnosti. Upitnik je prilagoden za pojedine
drzave. Svrha upitnika je obuhvatiti uobi¢ajena mjerila koja se mogu Koristiti za dobivanje
medunarodno usporedivih podataka o tjelesnoj aktivnosti vezanoj uz zdravlje.

Upitnikom se ispituju vrste tjelesnih aktivnosti koje se provode kao dio svakodnevnog Zivota.
Kroz pitanja se odgovara o koli¢ini vremena koje se utrosi u provodenju odredenog tipa tjelesne
aktivnosti unazad 7 dana.

IPAQ procjenjuje tjelesnu aktivnost poduzetu kroz: tjelesnu aktivnost na poslu, tjelesnu
aktivnost povezanu s prijevozom; tjelesnu aktivnost povezanu s ku¢anstvom, tjelesnu aktivnost
u slobodno vrijeme i vrijeme provedeno u sjede¢em polozaju.

Ispitanici su bili informirani o pojmu ,,izrazito napornim tjelesnim aktivnostima“ kao aktivnosti
koje uzrokuju teski tjelesni napor tijekom kojeg se diSe puno brze od uobic¢ajenog, a ,,umjerenim
tjelesnim aktivnostima“ kao aktivnosti koje uzrokuju umjereni tjelesni napor tijekom kojeg se
dise nesto brze od uobicajenog.

Stavke u dugom IPAQ obrascu strukturirane su tako da daju zasebnu domenu specifi¢ni
rezultati za hodanje, aktivnosti umjerenog i jakog intenziteta unutar svakog rada, prijevoza,
kuc¢anskih poslova 1 vrtlarstva (okuénica) i domene slobodnog vremena. Izracunavanje ukupnih
rezultata za dugi obrazac zbraja trajanje (u minutama) i ucestalost (u danima) za sve vrste
aktivnosti u svim domenama.

Tri su razine tjelesne aktivnosti:

1. Niska aktivnost, nema nikakve aktivnost ili je aktivnost nedovoljna da bi se zadovoljile
kategorije 2 ili 3.

2. Umjerena aktivnost, bilo koji od sljedeca 3 kriterija: a) 3 ili viSe dana aktivnosti jakog
intenziteta od najmanje 20 minuta dnevno; b) 5 ili viSe dana aktivnosti umjerenog intenziteta
1/ili hodanja od najmanje 30 minuta dnevno; c) 5 ili viSe dana bilo koje kombinacije hodanja,
umjerenog intenziteta ili snaZne intenzivne aktivnosti.

3. Visoka aktivnost, bilo koji od sljedeca 2 kriterija: a) aktivnost snaznog intenziteta najmanje

3 dana; b) 7 ili viSe dana bilo koje kombinacije hodanja, umjerenog ili jakog intenziteta.
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IPAQ pitanje sjedenja dodatna je indikatorska varijabla i nije ukljuc¢eno kao dio bilo kojeg
sazetog rezultata tjelesne aktivnosti.

Do danas postoji malo podataka o sjedila¢kom nacinu Zivota i nema dobro prihvaéenih pragova
za podatke definiranja kategorije aktivnosti. Odgovor je procjena sjedenja tijekom tipicnog

radnog dana, vikenda i vremena provedenoga sjedeci tijekom putovanja (178,180).

4.4.6 Zdravstveno povezana kvaliteta Zivota (HRQoL)

Zdravstveno povezanu kvalitetu zivota mjerilo se kratkom formom 36 upitnikom, SF-36. (eng.
Short Form 36). 36 stavki; osam domena: fizicko funkcioniranje, ograni¢enja zbog fizickih
teskoca, tjelesna bol, opée zdravlje, vitalnost, socijalno funkcioniranje, ograni¢enja zbog
emocionalnih teskoca, mentalno zdravlje. Rezultati svake domene linearno se transformiraju u
skalu 0 — 100 (visa vrijednost = bolji ishod (181,182).

SF-36 je viSestruko primjenljiv upitnik zdravstvenog statusa.

Rezultat se standardno izrazava u osam dimenzija koje ¢ine profil zdravstvenog statusa:

1. fizicko funkcioniranje (10 pitanja)

. ograni¢enje zbog fizickih teSkoca (4 pitanja)

. tjelesni bolovi: 2 pitanja

. percepcija opéeg zdravlja: 5 pitanja

. vitalnost i energija: 4 pitanja

. socijalno funkcioniranje: 2 pitanja

~N OO oA W

. ogranicenje zbog emocionalnih teskoca: 3 pitanja

8. psihicko zdravlje: 5 pitanja.

U profil fizickog zdravlja jos ulaze i: fizi€¢ko funkcioniranje, ograni¢enje zbog fizi¢kih teskoca,
tjelesni bolovi 1 percepcija opceg zdravlja.

U profil psihickog zdravlja ubrajaju se: vitalnost i1 energija, socijalno funkcioniranje,
ograniCenje zbog emocionalnih teskoca i psihicko zdravlje Rezultati svake domene linearno se

transformiraju u skalu 0 — 100 (visa vrijednost = bolji ishod (182).

4.4.7 Religioznost/snaga vjerovanja

Snaga religijske vjere procijenjena je upitnikom snage religiozne vjere Sveta Klara (SCSORF

eng. Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire).
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SCSORF upitnik  primjenjiv je za razliCite religijsko-duhovne aspekte, neovisan je 0
denominaciji ili etnickom podrijetlu ispitanika.

Moguci odgovori su: 1 =uopce se ne slazem, 2 = ne slazem se, 3 = slazem se, 4 = u potpunosti
se slazem.

10 tvrdnji; odgovori 1 — 4; ukupni raspon 10 — 40; visi rezultati = jaca snaga vijere,

naddenominacijskim instrumentom s izvrsnom unutarnjom konzistentnosc¢u (183).

4.4.8 Funkcionalna socijalna potpora

Percepcija socijalne potpore procijenjena je upitnikom funkcionalne socijalne potpore (Duke-
UNC FSSQ, eng. Duke-UNC Functional Social Support Questionnaire). Ispitivao se osobni
dozivljaj socijalne potpore okoline.

DUKE-UNC upitnik je koji ima za cilj detektirati osobe u riziku od socijalne izolacije i
identificirati moguce veze izmedu dostupnosti socijalne podrske i drugih ¢imbenika koji utjecu
na zdravstveno stanje. Upitnik sadrZi osam pitanja. Odgovori su ocjena od 1 do 5.

Visi prosjec¢ni rezultat predstavlja visu razinu zadovoljstvo koje osoba dozivljava primajuci
poseban oblik potpore.

8 stavki; odgovori 1 — 5; visi prosjek = veéa percipirana potpora. Alat koji je razvijen za rano

prepoznavanje rizika socijalne izolacije u primarnoj zdravstvenoj zastiti (184).

45 Statisticke metode

U ovom istrazivanju koriStene su metode deskriptivne 1 inferencijalne statistike. Kategorijske
varijable (npr. spol, bra¢no stanje, obrazovanje, mjesto stanovanja, status cijepljenja, nacin
lijeCenja i nadin zaraze) prikazane su pomocu apsolutnih (frekvencija) i relativnih vrijednosti

(postotci).

Razlike medu skupinama u distribuciji kategorijskih varijabli testirane su Hi-kvadrat (y?)
testom, a u slucajevima kada su uvjeti za njegovu primjenu bili naruSeni (npr. mala oc¢ekivana

frekvencija u pojedinim ¢elijama), primijenjen je Fisherov egzaktni test.

Za kontinuirane varijable (npr. dob, rezultati na psiholoskim i1 zdravstvenim skalama: SF-36,

BECK-D, BECK-A, PSQI, IPAQ, PCL-C, DUKE-UNC, SCSORF), izraCunati su deskriptivni
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pokazatelji: aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija (SD), minimalne i maksimalne

vrijednosti.

Razlike u prosje¢nim vrijednostima kontinuiranih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina
(npr. zaraZeni i nezaraZeni; cijepljeni i necijepljeni) testirane su t-testom za nezavisne uzorke.
Za usporedbu kontinuiranih varijabli izmedu viSe od dvije nezavisne skupine (npr. bolnicki
lijeCeni, kuéno lijeceni i nezarazeni), koriStena je jednosmjerna analiza varijance (ANOVA). U
sluaju statisti¢ki znac¢ajnih razlika, provedeni su post-hoc test (Tukey analiza, Scheffé test) i

test korekcije radi detaljnije interpretacije razlika medu skupinama.

Kako bi se ispitala povezanost izmedu kontinuiranih varijabli, u analizi je koriSten Pearsonov
koeficijent korelacije. Prije provodenja regresijskih analiza ispitane su pretpostavke linearnosti
1 multikolinearnosti medu varijablama uklju¢enima u modele. Povezanost izmedu nezavisnih i
zavisnih varijabli prethodno je analizirana Pearsonovim korelacijama, a u regresijske modele
uklju¢ene su varijable koje su pokazale statisticki znacajnu povezanost sa zavisnim varijablama

ili su, prema dosadasnjim znanstvenim spoznajama, smatrane klinicki relevantnima.

Multikolinearnost medu prediktorskim varijablama provjerena je analizom koeficijenata
tolerancije 1 faktora inflacije varijance (VIF). Varijable koje su pokazivale visoku medusobnu
povezanost nisu istodobno ukljucivane u isti regresijski model. Linearnost odnosa izmedu

kontinuiranih varijabli procijenjena je prikazom rasprsenja i analizom reziduala.

Kako bi se ispitala prediktivna vrijednost razli¢itih varijabli za ishode od interesa (npr. razine
depresivnosti, anksioznosti, kvalitete Zivota 1 kvalitete sna), provedena je viSestruka linearna
regresijska analiza. U regresijskim modelima prikazani su standardizirani beta koeficijenti (B),
vrijednosti koeficijenta determinacije (R?) te statisticka znacajnost pojedinih prediktora (P-
vrijednosti), ¢ime je procijenjena snaga i smjer utjecaja vise nezavisnih varijabli na promatrane

psiholoske 1 zdravstvene ishode.

Normalnost distribucija nije procjenjivana isklju¢ivo na temelju Shapiro-Wilkova testa, s
obzirom na to da su formalni testovi normalnosti izrazito osjetljivi na veli¢inu uzorka te kod
vec¢ih uzoraka mogu pokazati statisticki znaCajno odstupanje i onda kada odstupanje nije
prakti¢no znacajno za daljnju primjenu parametrijskih postupaka. Zbog toga su, uz Shapiro—
Wilkov test, u obzir uzeti i deskriptivni pokazatelji oblika distribucije, odnosno vrijednosti

asimetrije (skewness) i spljostenosti (kurtosis). Prema konzervativnijem kriteriju, vrijednosti
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skewnessa 1 kurtosisa unutar raspona od -2 do +2 mogu se smatrati prihvatljivima za
pretpostavku priblizne normalnosti distribucije. Medutim, u analizama vecih uzoraka i
slozenijih statistickih postupaka cesto se koristi 1 blazi kriterij prema kojem izrazenije
odstupanje od normalnosti postoji tek kada vrijednosti skewnessa prelaze apsolutnu vrijednost
od 3, a vrijednosti kurtosisa priblizno 8 do 1.

Stoga se statisticki znacajan Shapiro—Wilkov test nije interpretirao kao automatski dokaz
neprihvatljivog odstupanja od normalnosti, nego su rezultati promatrani u kombinaciji s
vrijednostima skewnessa i kurtosisa. Budu¢i da vrijednosti asimetrije 1 spljoStenosti nisu
upucivale na izrazito odstupanje od normalne distribucije, distribucije su se smatrale priblizno

normalnima, ¢ime je opravdana primjena parametrijskih statistickih postupaka.

Takoder su izradene kontingencijske tablice (kros-tablice) u kojima su analizirani odnosi
izmedu dvije ili viSe kategorijskih varijabli. U tablicama su izraCunavani postotci po stupcima,

ovisno o cilju analize, a sluze kao podloga za interpretaciju rezultata Hi-kvadrat testa.

Sve P-vrijednosti prikazane su kao dvostrane. Statisticki znac¢ajnim smatrane su vrijednosti za

koje je < 0,05.

Za obradu podataka koristen je statisticki program IBM SPSS Statistics, verzija 23.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, US
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5 REZULTATI

5.1 Normalnost distribucije

Prije same provedbe analize provjereno je postojanje normalne distribucije rezultata kako bi se
potvrdila opravdanost koriStenja parametrijskih mjernih instrumenata. Iz tog razloga prvotno je
provjeren Shapiro-Wilk test normalnosti distribucije. Shapiro-Wilkov test pokazao je
statistiCki znacajno odstupanje od normalne distribucije za sve promatrane varijable (P <
0,001). Medutim, s obzirom na velik broj ispitanika te prihvatljive vrijednosti asimetri¢nosti i
spljoStenosti vecine varijabli, u daljnjim analizama koriSteni su parametrijski statisticki
postupci. S obzirom kako Shapiro—Wilk test ukazuje na odstupanja mjernih instrumenata, zbog
veceg broja sudionika provedena je analiza i drugih parametara normalnosti distribucije,
odnosno indeks spljostenosti (eng. Kurtosis) i asimetri¢nosti (eng. Skewness). Rezultati na
testovima asimetricnosti 1 spljoStenosti ukazuju na prihvatljive vrijednosti mjernih
instrumenata, zbog ¢ega su u daljnjim analizama koriSteni parametrijski statisticki postupci

(Tablica 5.1.).

Tablica 5.1 Ispitivanje normalnosti distribucije na ukupnom uzorku ispitanika

min. Shapiro—

Varijabla N AS £ SD "~ skewness kurtosis . p*
max. Wilk

106,7 £

SF-36 1140 16.2 60 — 138 -0,51 -0,32 0,97 < 0,001

BECK-D 1140 8é26i 0-52 1,40 2,13 0,86 < 0,001
10,7 =

BECK-A 1140 110 0-59 1,35 1,55 0,58 < 0,001
332+

PSQI 1140 101 8-98 0,81 1,56 0,97 < 0,001
30,9 +

IPAQ 1140 245 0-205 1,05 2,55 0,93 < 0,001
28,6 £

SCSORF 1140 36 10 - 40 -0,44 -0,52 0,93 < 0,001

PTSP 140 DSF 1781 089 0,26 092  <0,001

DUKE- 232+

UNC 1140 10,9 635 -0,35 -1,54 0,84 < 0,001

*Shapiro-Wilkov test normalnosti distribucije.

Normalnost distribucije dodatno je provjerena unutar analiziranih podskupina ispitanika

(lijeceni u bolnici, lijeceni kod kuce, kontrolna skupina te cijepljeni 1 necijepljeni ispitanici).
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Shapiro—Wilkov test pokazao je statisticki znacajno odstupanje od normalne distribucije za
gotovo sve promatrane varijable i skupine ispitanika (P < 0,001). Iznimka je bila varijabla
kvalitete zivota (SF-36) u skupini bolnicki lijeCenih ispitanika, kod koje nije utvrdeno statisticki
znacajno odstupanje od normalne distribucije (P = 0,06). Unato¢ odstupanjima od normalnosti,
zbog velikog broja ispitanika i prihvatljivih vrijednosti asimetri¢nosti i spljoStenosti koriSteni

su parametrijski statisticki postupci u daljnjim analizama (Tablica 5.2).

Tablica 5.2 Ispitivanje normalnosti distribucije promatranih varijabli prema skupinama

Ispitanika
varijabla skupina N AS+SD  skewness  Kurtosis SW:LO_ pP*
SF-36 B 275 1346024: -0,13 -0,53 0,99 0,06
D a1 R om 0,24 098  <0,001
K 554 1085’52 * -0,49 -0,03 0,98 <0,001
130+
BECK-D B 275 10.0 0,93 0,03 0,93 < 0,001
D 311 7,3+£75 1,24 1,11 0,86 < 0,001
K 554 6,3+ 7,5 1,70 3,99 0,81 < 0,001
16,0+
BECK-A B 275 130 0,98 0,54 0,92 < 0,001
10,3
D 310 104 1,10 0,37 0,87 < 0,001
K 554 8,4+9,.2 1,58 2,36 0,82 < 0,001
36,8 =
PSQI B 275 104 0,47 -0,15 0,98 < 0,001
34,1+
D 311 105 1,20 411 0,94 < 0,001
K 554 3%’21’ 0,65 0,49 097  <0,001
199+
IPAQ B 275 229 1,36 151 0,84 <0,001
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D 311 3512 0.85 212 096 <0001
221
K 554 3414 116 3,60 003  <0,001
251
202+
SCSORF B 275 2 047 -0.45 092 <0001
D 311 298’%i -0,47 -0,39 0,94 <0001
K 554 288’2; -0.40 062 093 <0001
3302
PTSP B 275 o 0,63 042 094 <0001
D 311 303+ 0,89 0,28 093 <0001
107
K 554 29,0 1,01 0,67 090 <0001
110
DUKE- 237+
o B 275 e 048 11,40 084 <0001
D 311 26,12 082 0091 080 <0001
101
K 554 211’13li 005 167 084 <0001

*Shapiro-Wilkov test normalnosti distribucije.

S obzirom da se u radu obraduju i podatci na uzorku cijepljenih i uzorku necijepljenih,

provjerena je normalnost rezultata i unutar tih skupina. Shapiro—-Wilkov test pokazao je

statistiCki znacajno odstupanje od normalne distribucije za sve promatrane varijable kod

cijepljenih i necijepljenih ispitanika (P < 0,001). NajizraZenija odstupanja od normalnosti

uocena su kod varijabli depresivnosti i anksioznosti, koje su pokazivale pozitivnu asimetriju

distribucije. Unato¢ tome, zbog velikog broja ispitanika 1 prihvatljivih vrijednosti asimetri¢nosti

i spljoStenosti koristeni su parametrijski statisti¢ki postupci u daljnjim analizama (Tablica 5.3).
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Tablica 5.3 Ispitivanje normalnosti distribucije promatranih varijabli prema statusu cijepljenja

Shapiro—

varijabla skupina N M+ SD skewness kurtosis Wilk pP*
SF-36 Cijepljeni 735 105,7 + -0,31 -0,28 0,99 < 0,001
9,1
Necijepljeni 405 1096'§ 045 0,13 098  <0,001
BECK-D Cijepljeni 735 8,1+8,4 1,36 1,94 0,86 < 0,001
Necijepljeni 405 8,4+8,9 1,45 2,39 0,85 < 0,001
. 10,6 +
BECK-A Cijepljeni 735 10.8 1,41 1,98 0,86 < 0,001
o 11,1+
Necijepljeni 405 113 1,25 0,93 0,86 < 0,001
. 332+
PSQI Cijepljeni 735 10.0 0,65 0,35 0,97 < 0,001
o 332+
Necijepljeni 405 10.3 1,08 3,59 0,95 < 0,001
. 322+
IPAQ Cijepljeni 735 4.7 1,11 3,10 0,93 < 0,001
e 28,7+
Necijepljeni 405 3.9 0,92 1,422 0,92 < 0,001
. 28,0
SCSORF Cijepljeni 735 88 -0,41 -0,571 0,94 < 0,001
e 29,7+
Necijepljeni 405 83 -0,47 -0,470 0,93 < 0,001
. 30,4 +
PTSP Cijepljeni 735 115 0,94 0,486 0,92 < 0,001
e 30,2 £
Necijepljeni 405 116 0,82 -0,141 0,91 < 0,001
DUKE- T 232+
UNC Cijepljeni 735 109 -0,35 -1,526 0,84 < 0,001
e 232+
Necijepljeni 405 110 -0,34 -1,56 0,83 < 0,001

*Shapiro—Wilkov test normalnosti distribucije.
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5.2 Uzorak ispitanika i raspodjela po skupinama

Analizom ukupnog uzorka od 1140 ispitanika podjednaka je raspodjela po skupinama. U
skupini ispitanika lijeCenih u bolnici (B) je 24,1 %, lijecenih kod kuce (D) 27,3 % i 48,6 % u
kontrolnoj skupini (K). Uravnotezenost ciljnih skupina od velike je vaznosti za testiranje
hipoteza koje se odnose na razlike u zdravstvenim, psiholoskim i sociodemografskim
obiljezjima. NesSto veéi broj u kontrolnoj skupini omoguéava formiranje dovoljno snazne
usporedne osnove, bez obzira na ¢injenicu da ona nije primarni fokus istrazivanja, ve¢ dodatna

mjera provjere dobivenih rezultata (Tablica 5.4).

Tablica 5.4 Raspodjela ispitanika po skupinama

skupina N (%)
B 275 (24,1)
D 311 (27,3)
K 554 (48,6)
ukupno 1140 (100,0)

U ovom istrazivanju veca je zastupljenost Zena u ukupnom uzorku (62,4 %, N = 711).

Sto se ti¢e bra¢nog statusa, veéina ispitanika je u bragnoj ili izvanbra¢noj zajednici (72,2%, N=
823), te udovaca/udovica (15,1 %, N = 151).

S obzirom na obrazovnu strukturu, najve¢i udio ispitanika imalo je srednju stru¢nu spremu
(SSS) (54,74 %, N =624 ), dok je 358 ispitanika imalo nizu stru¢nu spremu (NSS) (31,40 %).
Analiza prema veli¢ini mjesta stanovanja pokazala je da je viSe od polovice sudionika Zivjelo
u selima (54,6 %, N = 622), zatim u manjim gradovima (34,7 %, N = 391), dok je najmanje
ispitanika dolazilo iz prigradskih naselja (10,7 %) (Tablica 5.5).
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Tablica 5.5 Raspodjela ispitanika prema spolu, bra¢nom statusu, stru¢noj spremi i veli€ini

mjesta stanovanja

N (%)
musko 429.(37,6)
spol
zensko 711 (62,4)
bra¢na/izvanbracna 823 (72,2)
_ samac 102 (9,0)
bracni status ]
rastavljen/a 42 (3,7)
udovac/a 172 (15,1)
NSS 358 (31,4)
SSS 624 (54,7)
stru¢na sprema 5
VSS 73 (6,4)
VSS 85 (7,5)
manji grad 391 (34,7)
veli¢ina _ )
_ ) prigradsko naselje 122 (10,7)
mjesta stanovanja
selo 622 (54,6)

Iz analize sociodemografskih obiljezja, uocene su odredene razlike izmedu promatranih

skupina ispitanika. U svim skupinama prevladavale su Zene, dok su ispitanici lijeceni u bolnici

bili starije zivotne dobi u odnosu na ostale skupine. Vecina ispitanika bila je u braku ili

izvanbra¢noj zajednici.

S obzirom na stru¢nu spremu, u skupini bolnicki lijecenih ispitanika ¢eSce su bile zastupljene

osobe nize stru¢ne spreme, dok je u skupini lije¢enih kod kuce i kontrolnoj skupini prevladavala

srednja stru¢na sprema. Neovisno o skupini, najveci broj ispitanika Zivio je u ruralnim

sredinama odnosno na selu (Tablica 5.6).
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Tablica 5.6 Raspodjela ispitanika prema spolu, braCnom statusu, stru¢noj spremi i veli¢ini

mjesta stanovanja s obzirom na nacin lijecenja

5. Rezultati

B D K
N (%) N (%) N (%)
musko 122 (28,4) 101 (23,5) 206 (48,0)
Zensko 153 (21,5) 210 (29,5) 348 (48,9)
bracni/izvanbracni 182 (66,2) 244 (78,5) 397 (71,7)
samac/rastavljen/udovac 93 (33,8) 67 (21,5) 156 (28,3)
NSS 130 (47,3) 73 (23,5) 155 (28,0)
SSS 120 (43,6) 179 (57,6) 325 (58,7)
AN 9(3,2) 30 (9,6) 34 (6,1)
VSS 16 (5,8) 29 (9,3) 40 (7,2)
manji grad 87 (31,6) 118 (37,9) 186 (33,6)
prigradsko naselje 24 (8,7) 39 (9,6) 68 (12,3)
selo 164 (59,6) 163 (52,4) 295 (53,2)

Promatrajuci dob ispitanika, uoc¢ava se razlika izmedu promatranih skupina. Najvisu prosjecnu

dob 1mali su ispitanici lijeceni u bolnici, dok su ispitanici lije¢eni kod kuée bili prosje¢no mladi

(Tablica 5.7)

Tablica 5.7 Pokazatelji dobi ispitanika prema skupinama lijecenja

dob

AS
B 63,7 (22 - 93) 15,8
D 47,7 (18 — 102) 16,8
K 54,4 (18 —93) 30,9




5. Rezultati

Za dublji uvid analize, provedena je hijerarhijska regresijska analiza kojom se zeljelo utvrditi
prediktore lije¢enja ispitanika. U pocetni model ukljuceni su spol, dob i njihova interakcija, pri
¢emu je model objasnio 35,6 % varijance ishoda te je bio statisti¢ki znac¢ajan (P < 0,001).
Dodavanjem antropometrijskih varijabli (visina i tjelesna tezina prije bolesti) objaSnjena

varijanca povecala se na 38,8 %.

U tre¢em modelu ukljucene su kronicne bolesti i status cijepljenja, ¢ime se objasnjena varijanca
povecala na 49,1 %. Upravo je ovaj korak pokazao najveci porast objaSnjene varijance modela
(AR?=0,10). U zavrSnom modelu dodatno su ukljuceni brac¢ni status, stru¢na sprema i veli¢ina
mjesta stanovanja, no povecanje objasnjene varijance bilo je minimalno, bez statisticki

znacajnog doprinosa dodatnih sociodemografskih varijabli (Tablica.5.8).

Rezultati zavrSnog modela pokazali su da su spol, visina i prisutnost kroni¢nih bolesti bili
znacajni prediktori lije¢enja ispitanika, dok status cijepljenja, bracni status, strucna sprema i

veli¢ina mjesta stanovanja nisu pokazali statisticki znac¢ajan doprinos.

Tablica 5.8 Ispitivanje sociodemografskih i zdravstvenih prediktora lijeCenja ispitanika

model prediktori R? AR? F p*

MO spol, dob 0,356 0,356 125,878 < 0,001
spol, dob, visina,

M1 tjelesna teZina 0,388 0,032 71,856 < 0,001
prije bolesti,

spol, dob, visina,
tjelesna teZina
M2 prije bolesti, 0,491 0,103 72,500 < 0,001
kroni¢ne bolesti,
cijepljenje

spol, dob, visina,
tjelesna tezina
prije bolesti,
kroni¢ne bolesti,
M3 cijepljenje, bra¢ni 0,496 0,005 41,182 < 0,001
status, stru¢na
sprema, veli¢ina
mjesta
stanovanja

*Hijerarhijska linearna regresijska analiza
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5.3 Komorbiditet kod skupina ispitanika

5. Rezultati

Analiza komorbiditeta pokazala je razlike u ucestalosti kroni¢nih bolesti izmedu promatranih

skupina ispitanika. Kod ispitanika lijeCenih u bolnici uoCena je veca zastupljenost

kardiovaskularnih bolesti, ukljuc¢ujuci poviseni krvni tlak, bolesti srca te upalne reumatske

bolesti. U istoj skupini ¢es¢e su bile zastupljene i endokrinoloske bolesti, osobito bolesti

Stitnjace, kao 1 respiratorne bolesti.

Kod ispitanika lijeCenih kod kuce izrazenija je bila prisutnost alergijskih bolesti, dok su

metabolicki poremecaji, ukljucujuéi dijabetes ovisan i neovisan o inzulinu, bili zastupljeni u

manjem udjelu u svim skupinama ispitanika.

Kontrolna skupina imala je najveci udio ispitanika bez prisutnih komorbiditeta (Tablica 5.9).

Tablica 5.9 Raspodjela komorbiditeta prema skupinama ispitanika

K(554) D (311) B(275)

N* ( %) N* (%) N* (%) N*
poviseni krvni tlak 217 (26,7) 81 (19,9) 108 (27.0) 406
bolesti srca (angina 54 (6,6) 29 (7,1) 47 (11,8) 130
pektoris, infarkt,
kardiomiopatija...)
dijabetes ovisan o 10 (1.2) 6 (1,5) 11 (2,8) 27
inzulinu
dijabetes ne ovisan o 35 (4,3) 15 (3,7) 27 (6,8) 77
inzulinu
bolesti Stitnjace 36 (4,4) 26 (6,4) 30 (7,5) 92
maligna bolest 18 (2,2) 7(1,7) 10 (2,5) 35
bolesti plu¢a, KOPB, 18 (2,2) 13 (3,2) 22 (5,5) 53
astma
alergijske bolesti; 23 (2,8) 41 (10,1) 27 (6,8) 91
hrana, lijekovi,
peludi, kuéna
prasina...
upalne reumatske 51 (6,3) 42 (10,3) 60 (15,0) 153
bolesti; RA, PsA, ReA
niSta od navedenog 352 (43,2) 147 (36,1) 58 (14,5) 557
ukupno N* 814 (99,9) 407 (100,0) 400 (100,2) 1621

N* — broj slucajeva po bolesti
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Nadalje ¢e se prikazati podatci o naCinu zarazavanja ispitanika lijeenih u bolnici i kod kuce, s
ciljem razumijevanja mogucih izvora infekcije i rizicnih okolnosti koje su dovele do

obolijevanja.

5.4 Nadin zaraZavanja ispitanika

Posebna je pozornost usmjerena na usporedbu ispitanika lije¢enih u bolnici i kod kuce kako bi
se utvrdile moguce razlike u obrascima zaraze izmedu skupina.

Prvo je analizirana struktura ispitanika kojom su obuhvacene sociodemografske varijable: spol,
bracni status, razinu obrazovanja i veli¢inu mjesta stanovanja, jer je pretpostavka kako
navedene varijable mogu utjecati na izlozenost riziku infekcije i nadin Sirenja bolesti u
populaciji.

Deskriptivnom analizom uoceno je kako polovica ispitanika ne zna navesti mjesto na kojem se
zarazilo (50,5 % muskaraca, 45,0 % zena). Kod preostalih sudionika isti¢e se nekoliko razli¢itih
mjesta zaraze, pri cemu Zene ¢eS¢e navode razliCite drustvene kontakte kao moguée mjesto

zaraze (Tablica 5.10).

Tablica 5.10 Nacin zarazavanja ispitanika lije¢enih u bolnici i kod kuce prema spolu

spol
nadin zarazavanja muski zenski ukupno
N (%) N (%)
kod kuce 70 (31,5) 116 (32,0) 186
na radnom mjestu 22 (9,9) 48 (13,3) 70
u izlasku 5(2,3) 3(0,8) 8
kucna zabava 13 (5,9) 32 (8,8) 45
ne znam 112 (50,5) 163 (45,0) 275
ukupno 222 (100,1) 362 (99,9) 584
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Kako bi se ispitale razlike u nacinu zarazavanja COVID-19 s obzirom na sociodemografska
obiljezja, provedene su Hi-kvadrat analize. Nije utvrdena statisticki znaCajna povezanost
izmedu spola i na¢ina zaraZzavanja ispitanika ( y2 test, P = 0,22 ).

Medutim, utvrdena je statistiCki znacajna povezanost izmedu bracnog statusa i nacina
zarazavanja (P = 0,03). Ispitanici svih bra¢nih skupina najé¢esc¢e nisu mogli jasno identificirati
okolnosti zaraze, dok je medu ispitanicima koji su naveli poznati izvor infekcije najcesce
prijavljena zaraza unutar kucanstva. Zaraza na radnom mjestu ¢eS$¢e je bila prisutna kod
ispitanika u bracnoj zajednici i1 razvedenih osoba, dok su se druStvena okupljanja rijetko

navodila kao moguc¢i izvor infekcije (Tablica 5.11)

Tablica 5.11 Nacin zarazavanja ispitanika lijeCenih u bolnici i kod kucée prema brac¢nom statusu

bra¢no stanje

nacin zajednica samci rastavljeni udovci
ukupno

zaraZavanja N (%) N (%) N (%) N (%)

kod kuce 140 (33,0) 8 (16,3) 4 (26,7) 34 (35,4) 186
na.radnom 56 (13,2) 7 (14,3) 4(26,7) 3(3,1) 70
mjestu

u izlasku 4(0,9) 2 (4,1) 0 2(2,1) 8
kuéna zabava 30(7,1) 7 (14,3) 0 8 (8,3) 45
ne znam 194 (45,8) 25 (51,0) 7 (46,7) 49 (51,0) 275
ukupno 424 (100,0) 49 (100,0)  15(100,1) 96 (99,9) 584

Hi-kvadrat test je koriSten za ispitivanje povezanosti izmedu bra¢nog statusa ispitanika i na¢ina

zarazavanja COVID-19. Rezultati pokazuju statisticki znacajnu povezanost (y? test, P = 0,03).

Provedbom analize prema stru¢noj spremi utvrdeno je kako postoji statisticki znacajna
povezanost izmedu stru¢ne spreme ispitanika i nacina na koji su se zarazili s COVID-19, pri
¢emu ispitanici niZe strucne spreme ¢es¢e nisu mogli identificirati na¢in zarazavanja u odnosu

na ispitanike vise i1 visoke stru¢ne spreme (Tablica 5.12).
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Tablica 5.12 Nacin zarazavanja ispitanika lijeCenih u bolnici i kod kuce prema stru¢noj spremi

stru¢na sprema

nadin NSS SSS AN VSS

ukupno
zarazavanja N (%) N (%) N (%) N (%)
kod kuée 72 (35,6) 95 (31,9) 9(23,1) 10(22,2) 186
na radnom 3(15) 43 (14,4)  12(30,7) 12 (26,7) 70
mjestu
u izlasku 4 (2,0) 3(1,0) 0 1(2,0) 8
kuéna zabava 20 (9,9) 19 (6,4) 1(2,6) 5(11,1) 45
ne znam 103 (50,9) 138 (46,3) 17 (43,6) 17 (37,8) 275
ukupno 202 (99,9) 298 (100,0) 39 (100,0) 45(99,8) 584

Usporedujuci sudionike prema veliini mjesta stanovanja, potvrdena je znafajna povezanost

izmedu veli¢ine mjesta stanovanja i nacina zarazavanja (y? test, P= 0,024). Obradom podataka

je uoceno kako stanovnici sela i manjih gradova naj¢esc¢e navode da ne znaju gdje su se zarazili,

dok ispitanici iz prigradskih naselja najces¢e prijavljuju infekciju u kuénom okruzenju.

Promatrajuci uzorak sudionika koji se nalazi u urbanim sredinama uoceno je kako su zaraze na

radnom mjestu najucestaliji odgovor. Kuéne zabave i izlasci su se u ovom istrazivanju

ispostavili kao rjedi izvori infekcije (Tablica 5.13).
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Tablica 5.13. Nacin zarazavanja ispitanika lije¢enih u bolnici i kod kuce prema veli¢ini mjesta

stanovanja

veli¢ina mjesta

nacin zarazavanja grad prigradsko naselje selo ukupno
N (%) N (%) N (%)
kod kuce 56 (27,3) 26 (48,1) 104 (32,0) 186
na radnom mjestu 34 (16,5) 4(7,4) 32(9,9) 70
u izlasku 5(2,4) 0 3(0,9) 8
kuéna zabava 12 (5,9) 3 (5,5) 30 (9,3) 45
ne znam 98 (47,8) 21 (38,9) 156 (48,0) 275
ukupno 205 (99,9) 54 (99,9) 325 (100,1) 584

Analiza prema spolu pokazala je da najve¢i udio ispitanika, neovisno o spolu, nije znao navesti
mjesto ili okolnosti zaraze. Takav odgovor navelo je 52,0 % muskaraca i 55,6 % Zena. Zarazu
u kucanstvu prijavila je priblizno tre¢ina ispitanika obaju spolova, odnosno 33,0 % muskaraca
128,8 % zena. Ostali na¢ini zaraze bili su znatno rjede zastupljeni, ukljucujuci zarazu na radnom

mjestu, u izlasku ili na kuénim zabavama (Tablica 5.14).

Tablica 5.14 Nacin zarazavanja ispitanika lijeCenih u bolnici prema spolu

spol
nadin zaraZavanja muski zenski ukupno
N (%) N (%)
kod kuée 40 (33,0) 44 (28,8) 84
na radnom mjestu 7 (5,8) 10 (6,5) 17
u izlasku 3(2,5) 1(0,7) 4
kuéna zabava 8 (6,6) 13 (8,5) 21
ne znam 63 (52,0) 85 (55,6) 148
ukupno 121 (99,9) 153 (100,1) 274
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Kada se promatra bracni status, takoder najces¢e u svim skupinama ne znaju gdje su se zarazili,

rastavljeni i samci. Clanovi bra¢ne zajednice navode da su se zarazili kod kuée u 30,4 %

slucajeva (Tablica 5.15).

Tablica 5.15 Nacin zarazavanja ispitanika lijeCenih u bolnici prema bra¢nom statusu

braéni status

nacin

zarazavanja zajednica samac rastavljen/a udovac/ica  ukupno
N (%) N (%) N (%) N (%) N

kod kuée 55 (30.4) 2(133) 225.0) 25360 84

na radnom 16 (8,8) 0 0 1(1,4) 17

mjestu

u izlasku 3(1,7) 0 0 1(1,4) 4

kuéna zabava 14 (7.7) 32000 0 4(5,7) 21

ne znam 93 (51,4) 10(66,7)  6(75.0)  39(55.7) 148

ukupno 181(100.0)  15(100,0) _ 8(100,0) _ 70(100,0) 274

S obzirom na stru¢nu spremu, takoder naj¢eS¢e u svim skupinama ne znaju gdje su se zarazili,
VSS sa 78,0 % slucajeva. NSS i SSS navode da su u 35,0 % odnosno 30,0 % slucajeva zarazu
dobili kod kuce (Tablica 5.16).

Tablica 5.16 Nacin zarazavanja ispitanika lijeenih u bolnici prema stru¢noj spremi

struéna sprema

nacin .

zarazavanja NSS SSS VSS VSS ukupno
N (%) N (%) N (%) N (%) N

kod kuce 45 (34,9) 36 (30,0) 1 (11,0) 2(12,5) 84

na rad. mjestu 1 (0,8) 10 (8,3) 1 (11,0) 5(31,3) 17

u izlasku 2 (1,6) 1 (0,8) 0 1(6,3) 4

kuéna zabava 12 (9,3) 8 (6,7) 0 1(6,3) 21

ne znam 69 (53,5) 65 (54,2) 7 (78,0) 7 (43,8) 148

ukupno 129 (100,1) 120 (100,0) 9 (100,0) 16 (100,2) 274
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Analiza prema veli¢ini mjesta stanovanja pokazuje da ispitanici iz sela i grada naj¢esS¢e ne znaju
gdje su se zarazili, u 55,2 % slucajeva. Sudionici koji zive u prigradskim naseljima navode da

su se zarazili kod kuce u 45.8 % slucajeva (Tablica 5.17).

Tablica 5.17 Nacin zarazavanja ispitanika lijeCenih u bolnici prema mjestu stanovanja

mjesto stanovanja

nadin zarazavanja grad ﬁ;lsg‘ja rl?gsko selo N
N (%) N (%) N (%)
kod kuée 21 (24,1) 11 (45,8) 52 (31,9) 84
na radnom mjestu 10 (11,5) 0 7(4,3) 17
u izlasku 2 (2,3) 0 2(1,2) 4
ku¢na zabava 6 (6,9) 3(12,5) 12 (7,4) 21
ne znam 48 (55,2) 10 (41,6) 90 (55,2) 148
ukupno 87 (100,0) 24 (99,9) 163 (100,0) 274

U sljede¢em poglavlju prikazana su sociodemografska i epidemioloSka obiljeZja cijepljenih
ispitanika, kako bi se detaljnije razumjeli ¢imbenici koji mogu utjecati na njihovu zastitu,

zdravstveno ponasanje i ishode lijecenja.

5.5 Sociodemografska i epidemioloSka obiljezZja cijepljenih ispitanika u ukupnom

uzorku

U nastavku se razmatraju razlike u nac¢inu lijecenja izmedu cijepljenih 1 necijepljenih ispitanika,
s posebnim naglaskom na bracni status i dob kao mogucih ¢imbenika koji utjecu na tijek i1 ishod
bolesti COVID-19. U ovom istrazivanju je udio cijepljenih ispitanika iznosio 64,7% (N=735),
necijepljenih 35,5% (N=405).

Na temelju ukupnog uzorka podijeljenog prema spolu 1 statusu cijepljenja utvrdeno je kako je
od 429 muskih ispitanika cijepljeno 292 (68,1 %), a kod Zena od 711 ispitanica 443 (62,3 %),
te je analizom Hi-kvadrat testa utvrdeno postojanje znacajne statisticke povezanost izmedu

spola i cijepljenja ( x? test, P = 0,05) (Tablica 5.18)..
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Tablica 5.18 Raspodjela ispitanika prema spolu i statusu cijepljenja

spol
muski zenski ukupno
cijepljenje N (%) N (%) N
da 292 (68,1) 443 (62,3) 735 (64.5)
ne 137 (31,9) 268 (37,7) 405 (35,5)
ukupno 429 (100,0) 711 (100,0) 1140 (100,0)

S obzirom na spol, u uzorku cijepljenih ispitanika od ukupno 292 muska ispitanika, njih 74
(25,3 %) lijeceno je u bolnici, 65 (22,3 %) kod kuce, a 153 (52,4 %), je iz kontrolne skupine.
Kod zena, 73 ispitanice (16,5%) lijeCene su u bolnici, 119 (26,9 %) kod kuce.

Promatraju¢i dob sudionika, uoceno je kako je skupinu lijeCenih u bolnici ¢inilo je 147
ispitanika (74 muskarca i1 73 Zene) s prosjecnom dobi od 65 godina. Zatim, skupinu lijecenih
kod kuce Cinilo je 184 ispitanika (65 muskaraca i 119 Zena) prosjeéne dobi 49 godina, a
kontrolnu skupinu ¢inilo je 404 ispitanika (153 muskaraca i 251 Zena) s prosje¢nom dobi od 56

godina (Tablica 5.19).

Tablica 5.19 Raspodjela cijepljenih ispitanika prema spolu, dobi i nacinu lijeCenja

spol
skupina muski zenski dob (godine) SD
N (%) N (%) AS
B 74 (25,3) 73 (16,5) 65,2 13,8
D 65 (22,3) 119 (26,9) 49,6 16,1
K 153 (52,4) 251 (56,7) 56,3 34,1
ukupno 292 (100,0) 443 (100,1)

Takoder, utvrdena je statisticki znacajna povezanost izmedu statusa cijepljenja i pripadnosti
skupini ispitanika (y? test, P < 0,001).U skupini lije¢enih u bolnici (N = 275), 147 ispitanika
(53,5 %) bilo je cijepljeno, dok 128 (46,5 %) ispitanika nije bilo cijepljeno. U skupini lije¢enih
kod kuc¢e (N = 311), 184 ispitanika (59,2 %) bilo je cijepljeno, a 127 (40,8 %) necijepljeno. U
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kontrolnoj skupini, nezarazenih, (N = 554), 404 ispitanika (72,9 %) bilo je cijepljeno, dok 150
(27,1 %) nije bilo cijepljeno (Tablica 5.20).

Tablica 5.20 Raspodjela ispitanika prema nacinu lije¢enja u odnosu na cijepljenje

B D K
N (%) N (%) N %
o da 147 (53,5) 184 (59,2) 404 (72,9)
cijepljenje
ne 128 (46,5) 127 (40,8) 150 (27,1)
ukupno 275 311 (100,0) 554 (100,0)

Analizom podataka o stru¢noj spremi ispitanika i udjela u cijepljenju rezultati ukazuju kako je

vecina cijepljenih i necijepljenih osoba nize ili srednje stru¢ne spreme (Tablica 5.21).

Tablica 5.21 Raspodjela ispitanika prema stru¢noj spremi i statusu cijepljenja

cijepljenje
< da ne ukupno
strucna sprema

N (%) N (%) N (%)
NSS 217 (29,5) 141 (34,8) 358 (31,4)
SSS 397 (54,0) 227 (56,0) 624 (54,7)
VSS 56 (7,6) 17 (4,2) 73 (6,4)
VSS 65 (8,8) 20 (4,9) 85 (7,5)
ukupno 735 (99,9) 405 (99,9) 1140 (100,0)

Hi-kvadrat test potvrduje statisticki znaCajnu povezanost izmedu razine struéne spreme i

cijepljenja, (y° test, P = 0,01), rezultat je statisticki vrlo znac¢ajan.
U nastavku su razmotrene razlike u nacinu lijeCenja izmedu cijepljenih 1 necijepljenih

ispitanika, s posebnim naglaskom na bracni status i dob kao moguce ¢imbenike koji utje€u na

tijek i ishod bolesti COVID-109.
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5.6 Sociodemografska i epidemioloska obiljezja necijepljenih ispitanika u ukupnom

uzorku

U ovom odjeljku su prikazani osnovni deskriptivni pokazatelji za poduzorak necijepljenih
ispitanika. Analizirane su njihove sociodemografske znacajke, poput dobi, spola, strucne

spreme i mjesta stanovanja, te nacin lije¢enja oboljelih od COVID-19.

Analiza obrazovne strukture necijepljenih ispitanika pokazala je da su u skupini lije¢enih u
bolnici prevladavali ispitanici nize i srednje strucne spreme, dok su ispitanici vise 1 visoke
stru¢ne spreme bili slabije zastupljeni. U skupini lijecenih kod kuée, kao i u kontrolnoj skupini,

najzastupljeniji su bili ispitanici srednje struéne spreme (Tablica 5.22).

Tablica 5.22 Raspodjela necijepljenih ispitanika prema stru¢noj spremi i nacinu lijeCenja

stru¢na sprema

skupina NSS SSS AN VSS ukupno
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

B 65 (46,1) 54 (23,8) 2 (11,7) 7(350) 128 (31,6)

D 34 (24,1) 78 (34,4) 8 (47,1) 7(350) 127 (31,4)

K 42 (29,8) 95 (41,9) 7(41,2) 6(30,0) 150 (37,0)

ukupno 141 (100,0)  227(100,1)  17(100,0) 20 (100,0) 405 (100,0)

Analiza raspodjele necijepljenih ispitanika prema spolu pokazala je da su muskarci medu
necijepljenim ispitanicima ¢eSc¢e bili lije€eni u bolnici u odnosu na Zene, dok je kod Zena
zabiljeZzen nesto veci udio lijeCenja kod kuce. U kontrolnoj skupini udio muskaraca i zena bio
je podjednak (Tablica 5.23).
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Tablica 5.23 Raspodjela necijepljenih ispitanika prema spolu i nacinu lije¢enja

spol skupina N (%)
B 48 (35,0)
muski D 36 (26,3)
K 53(38,7)
ukupno (m) 137 (100,0)
80 (29,9)
zenski D 91 (34,0)
97(36,2)
ukupno (Z) 268 (100,1)
ukupno (m+z) 405

Analiza povezanost izmedu nacina lijeCenja 1 strucne spreme kod necijepljenih ispitanika

pomocu Hi-kvadrat testa pokazala je statisticki znacajnu povezanost iz (y? test, P < 0.001).

Veli¢ina mjesta stanovanja takoder je bila povezana s naCinom lijecenja, vecina ispitanika

lije¢enih u bolnici dolazi sa sela (Tablica 5.24).

Tablica 5.24 Raspodjela necijepljenih ispitanika prema mjestu stanovanja i nacinu lijeCenja

skupina
lici jest B D K ukupno
veliina mjesta N (%) N (%) N (%) p
grad 45 (35,1) 47 (37,0) 54 (36,0) 146
prigradsko naselje 9 (7,0 12 (9,5) 22 (14,7) 43
selo 74 (57,8) 68 (53,5) 74 (49,3) 216
ukupno 128 (99,9) 127 (100,0) 150 (100,0) 405

Analiza povezanosti izmedu nacina lijeenja i veli¢ine mjesta stanovanja medu necijepljenim

ispitanicima nije pokazala statisticki zna¢ajnu povezanost (y? test, P = 0,29).
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Promatrajuci bracni status necijepljenih ispitanika, sameci i ispitanici u bra¢noj zajednici cesce
su bili lije¢eni kod kuce, dok su rastavljeni ispitanici te udovci i udovice ¢esée bili lijeceni u

bolnici (Tablica 5.25).

Tablica 5.25 Raspodjela necijepljenih ispitanika prema bra¢nom statusu i na¢inu lijeCenja

bra¢no stanje

_ zajednica samci rastavljeni udovci
skupina ukupno
N (%) N (%) N (%) N (%)
B 80 (28,5) 9(18,8) 4 (30,8) 35 (55,5) 128
D 96 (34,2) 19 (39,6) 2 (15,4) 10 (15,9) 127
K 105 (37,4) 20 (41,7) 7 (53,8) 18 (28,6) 150
ukupno 281 (100,1) 48 (100,1) 13 (100,0) 63 (100,0) 405

Analiza Hi-kvadrat testom o povezanosti izmedu bra¢nog stanja i nacinu lijeCenja necijepljenih

ispitanika pokazala je postojanje statisti¢ki znacajnih razlika (y? test, P= 0,01).

5.7 Razlike u nacinu lije¢enja izmedu cijepljenih i necijepljenih

U ovom su poglavlju prikazane razlike u nacinu lije€enja izmedu cijepljenih 1 necijepljenih

ispitanika s obzirom na bracni status i dob.

Analiza bracnog statusa pokazala je razlike izmedu promatranih skupina ispitanika. U svim
skupinama najveci udio €inili su ispitanici u bra¢noj ili izvanbra¢noj zajednici. U kontrolnoj
skupini zabiljezen je veci udio samaca i razvedenih ispitanika, dok su medu bolnicki lijeCenim

ispitanicima ¢es$ce bile zastupljene udovice i udovci (Tablica 5.26).
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Tablica 5.26 Raspodjela ispitanika prema bracnom statusu i nacinu lijecenja

B D K
- ukupno

bracni status N (%) N (%) N(%)

bra¢na zajednica 182 (66,2) 244 (78,5) 397 (71,8) 823
samci 15 (5,5) 34 (10,9) 53 (9,6) 102
razvedeni 8(2,9) 7(2,3) 27 (4,9) 42
udovci/udovice 70 (25,5) 26 (8,4) 76 (13,7) 172
ukupno 275 (100,1) 311 (100,1) 553 (100,0) 1139

Hi-kvadrat test pokazao je znacajne razlike u distribuciji bracnog statusa medu skupinama

lijeCenja (y? test, P <0,01).

Promatrajuci skupinu cijepljenih ispitanika, uoceno je da su u svim promatranim skupinama
najveéi udio €inili ispitanici u bracnoj ili izvanbracnoj zajednici. U kontrolnoj skupini
zabiljezen je veéi udio samaca i rastavljenih ispitanika, dok su medu bolni¢ki lijeCenim

ispitanicima ¢es$ce bili zastupljeni udovci i udovice (Tablica 5.27).

Tablica 5.27 Raspodjela cijepljenih ispitanika prema bra¢nom statusu i na¢inu lijeenja

skupina
brac¢ni B D K ukupno
status
N (%) N (%) N (%) N (%)

zajednica 102 (69,4) 148 (80,4) 292 (72,5) 542 (73,8)
samci 6 (4,1) 15 (8,2) 33 (8,2) 54 (7,4)
rastavljeni 4(2,7) 5 (2,7) 20 (5,0) 29 (14,9)
udovci 35(23,8) 16 (8,7) 58 (14,4) 109 (3,9)
ukupno 147 (100,0) 184 (100,0) 403 (100,1) 734 (100,0)

Hi-kvadrat testom potvrdena je znacajna razlika u raspodjeli cijepljenih ispitanika prema

bra¢nom statusu izmedu skupina lijeCenja (y? test, P < 0,01).
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Deskriptivna analiza dobi potvrduje kako su najstariji ispitanici u prosjeku bili oni koji su
lijeceni u bolnici dok je ve¢ina mladih ispitanika izjavila kako su se lijecili od kuc¢e (Tablica

5.28).

Jednosmjernom ANOVA-om je potvrdena statisti¢ki znacajna razlika u prosje¢noj dobi izmedu
skupina ispitanika (F = 31,48, P< 0,01). Cijepljeni ispitanici lijeceni u bolnici bili su prosje¢no

stariji u odnosu na ispitanike lijeCene kod kuce i ispitanike kontrolne skupine.

S ciljem utvrdivanja izmedu kojih skupina postoje statisticki znacajne razlike u dobi, nakon
provedene analize varijance provedena je post hoc analiza. Post hoc analizom utvrdeno je da su
razlike u prosjec¢noj dobi izmedu svih promatranih skupina bile statisticki znacajne. Cijepljeni
ispitanici lijeCeni u bolnici bili su prosjecno stariji od ispitanika lije¢enih kod kuce, kao i od
ispitanika kontrolne skupine. Takoder, ispitanici lije¢eni kod kuce bili su prosje¢no mladi u

odnosu na ispitanike kontrolne skupine (Tablica 5.26).

Tablica 5.28 Dob cijepljenih ispitanika prema nacinu lijeCenja i razlike izmedu skupina

skupina AS = SD N Post hoc (Scheffe)
B 63,7 + 15,8 275 B >D*

D 47,6 + 16,8 311 B > K*

K 54,5+ 31,0 554 D < K*
ANOVA F P

izmedu skupina 31,479 < 0,001

Napomena: *jednosmjerna ANOVA

Analiza prema stru¢noj spremi pokazala je da su ispitanici sa SSS €inili najve¢i udio cijepljenih
u ukupnoj populaciji, dok su najnizi udio imali ispitanici s VSS i VSS.

Analiza cijepljenih ispitanika prema veli€ini mjesta stanovanja pokazala je da je najveci udio
cijepljenih bio medu stanovnicima sela, dok su stanovnici prigradskih naselja imali najmanji
udio cijepljenih. U skupini ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju cijepljenja i veli¢ine
mjesta stanovanja ima pet ,,missing* podataka. S obzirom da je tih pet sudionika isklju¢eno iz

analize, u tablici je prikazan ukupni broj skupine (Tablica 5.29).
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Tablica 5.29 Raspodjela cijepljenih ispitanika prema stru¢noj spremi i veli¢ini mjesta

stanovanja

kategorija N (%)

struna sprema NSS 217 (29,5)
SSS 397 (54,0)
VSS 56 (7,6)
VSS 65 (8,8)
ukupno 735 (99,9)

veli¢ina mjesta grad 245 (33,6)
prigradsko naselje 79 (10,8)
selo 406 (55,6)
ukupno 730 (100,0)

S obzirom na obrazovnu strukturu, medu bolnicki lijeenim ispitanicima ceS¢e su bile

zastupljene osobe nize i srednje strucne spreme, dok je u skupini lije¢enih kod kuce 1 kontrolnoj

skupini prevladavala srednja stru¢na sprema. Ispitanici viSe i visoke stru¢ne spreme bili su

najmanje zastupljeni u svim skupinama (Tablica 5.30).
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Tablica 5.30 Raspodjela cijepljenih ispitanika prema stru¢noj spremi, veli¢ini mjesta stanovanja

i nacinu lijeCenja

skupina

veli¢ina mjesta 5 P < kupno

N (%) N (%) N (%) N
grad 42 (28,6) 71 (38,6) 132 (33,1) 245
prigradsko naselje 15 (10,2) 18 (9,8) 46 (11,5) 79
selo 90 (61,2) 95 (51,6) 221 (54,4) 406
ukupno 147 (100,0) 184 (100,0) 399 (100,0) 730
stru¢na sprema
NSS 65 (44,2) 39 (21,2) 113 (28,0) 217
SSS 66 (44,9) 101 (54,9) 230 (56,9) 397
VSS 7(4,7) 22 (12,0) 27 (6,7) 56
VSS 9(6,1) 22 (12,0) 34 (8,4) 65
ukupno 147 (99,9) 184 (100,1) 404 (100,0) 735

Za ispitivanje odnosa u veli¢ini mjesta stanovanja i skupini lijeenja unutar uzorka cijepljenih
koristen je Hi-kvadrat test. Kontingencijska analiza pokazala je da postoji odredena varijacija
u raspodjeli nacina lijeCenja u razli¢itim veli¢inama mjesta zivota, ali Hi-kvadrat test nije
pokazao statisticki znacajnu razliku (y? test, P = 0.392).

Za ispitivanje odnosa izmedu stru¢ne spreme 1 nacina lijeenja i skupini lije¢enja unutar uzorka
cijepljenih, Hi-kvadrat test pokazao je znacajnu povezanost izmedu struéne spreme i nacina

lijeCenja (y? test, P < 0.001).

5.8 Razlike u promjeni tjelesne mase i indeksa tjelesne mase (ITM) s obzirom na nacin
lijecenja

U ovom su poglavlju prikazane promjene tjelesne mase i ITM-a ispitanika s obzirom na na¢in

lijecenja bolesti COVID-19. Analiza obuhvaca tri skupine ispitanika kako bi se ispitalo u kojoj

su mjeri infekcija 1 razliciti oblici lijeCenja utjecali na promjene tjelesne mase. Posebna je

pozornost usmjerena na moguce razlike izmedu skupina koje bi mogle ukazivati na utjecaj

bolesti i rehabilitacije na prehranu, metabolizam i razinu fizicke aktivnosti.

61



5. Rezultati

Analiza tjelesne mase prije infekcije COVID-19 pokazala je znacajne razlike izmedu skupina
ispitanika. Prosjecna tjelesna masa bila je najveca u skupini lijecenih u bolnici (86 kg), zatim u
skupini lije¢enih kod kuce (80kg), dok je kontrolna skupina imala najmanju prosjecnu tjelesnu

masu od 76 kg (Tablica 5.31). Varijabilnost teZine bila je umjerena u svim skupinama.

Tablica 5.31 Razlika u tjelesnoj masi ispitanika prije infekcije

skupina N AS SD
B 275 86,4 (46 - 170) 18,6
D 311 80,9 (49 - 170) 18,7
K 554 76,6 (45 - 130) 15,4

Kako bi se utvrdilo postoje 1i statisticki znacajne razlike u tjelesnoj masi izmedu skupina
ispitanika prije infekcije COVID-19, provedena je jednosmjerna analiza varijance. Rezultati su
pokazali statisticki znacajnu razliku izmedu promatranih skupina (ANOVA, F = 29,94, P <
0,001).

Kako bi se preciznije identificiralo izmedu kojih se skupina javljaju razlike, proveden je post
hoc Scheffé test. Rezultati su pokazali da su ispitanici lije€eni u bolnici imali vecu prosjecnu
tjelesnu masu u odnosu na ispitanike lije¢ene kod kuce i ispitanike kontrolne skupine (Tablica
5.32)

Tablica 5.32 Medusobne usporedbe tjelesne mase prije infekcije COVID-19 izmedu skupina

skupina MD t pP*
B-D 5,5 3.86 < 0,001
B-K 9,7 7,68 < 0,001
D-K 4,2 3,49 0,00

Napomena: * Scheffé test jednosmjerna ANOVA

U samoprocjeni promjene tjelesne mase raspodjela je izrazito razli¢ita izmedu skupina, pri cemu
ispitanici lijeCeni u bolnici ¢eS¢e su navodili gubitak tjelesne mase, dok je medu ispitanicima

kontrolne skupine najces¢i odgovor bio da nije doslo do promjene tjelesne mase. Ispitanici
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lijeceni kod kuce nalazili su se izmedu navedenih skupina prema raspodjeli odgovora (Tablica
5.33).
Utvrdena je statisticki znacajna povezanost izmedu skupine ispitanika i samoprocjene promjene

tjelesne mase (y? test, P < 0,001).

Tablica 5.33 Samoprocjena promjene tjelesne mase prema skupinama

kategorije B D K

N (%) N (%) N (%)
bez promjene tjelesne mase 45 (16,4) 138 (44,4) 368 (67,2)
udebljao/la sam se 20 (7,3) 32 (10,3) 62 (11,3)
smriavio/la sam 202 (73,5) 125 (40,2) 42 (7,7)
nisam se vagao/la 8(2,9) 16 (5,1) 76 (13,9)
ukupno 275 (100,0) 311 (100,0) 548 (100,1)

Indeks tjelesne mase (ITM) prije infekcije COVID-19 znacajno je varirao medu skupinama.
Najvisi prosjecni ITM zabiljezen je kod ispitanika lije¢enih u bolnici, zatim kod lije¢enih kod
kuce, dok je kontrolna skupina imala najnizi prosje¢ni ITM. Lijeceni u bolnici imali su u
prosjeku ITM u kategoriji pretilosti, §to je znacajan nalaz u kontekstu rizika za tezi COVID-19
(Tablica 5.34).

ANOVA je provedena kako bi se ispitale razlike u indeksu tjelesne mase izmedu skupina
ispitanika. ANOVA je pokazala statisti¢ki znacajne razlike u ITM izmedu skupina (F = 35,83;
P <0,001).

Tablica 5.34 Indeks tjelesne mase prije infekcije COVID-19 prema skupinama

skupina AS £SD N Post hoc (Tukey)
B 30,1+55 275 B > D***

D 28,1+5,6 311 B > K***

K 26,8 £ 4,7 554 D > K**
ANOVA F P
Izmedu skupina 35,83 < 0,001

*** P <0,001;**P < 0,01.
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Detaljnijom analizom post hoc usporedbi ITM prije infekcije uoCene su jasne i statisticki
znacajne razlike izmedu svih skupina. Kontrolna skupina imala je znacajno nizi ITM u odnosu
na ispitanike lijeCene kod kuce i na lijeCene u bolnici. Takoder, razlika izmedu ispitanika
lijecenih kod kuce i lijeGenih u bolnici bila je statisti¢ki znacajna ( P < 0,001) (Tablica 5.35).

Tablica 5.35 Medusobne usporedbe indeksa tjelesne mase prije infekcije COVID-19 izmedu

skupina
skupina MD t pP*
K-D -1,3 —3,42 0,002
K-B -3.2 - 8,45 < 0,001
D-B -20 —4,60 < 0,001

*Tukey test jednosmjerna ANOVA

Nakon lijecenja uo€ene su promjene u I'TM izmedu skupina. Prosjecne vrijednosti ITM kod
ispitanika lijeenih u bolnici (27,8 kg/m?) i lije¢enih kod kuce (27,6 kg/m?) bile su vise nego u
kontrolnoj skupini (26,8) kg/m?). lako su razlike manje izrazene nego prije infekcije, ispitanici
s COVID-19 i dalje su imali neSto visi prosjecni ITM.

Jednosmjerna ANOVA pokazala je statisticki znacajne razlike u indeksu tjelesne mase izmedu
promatranih skupina ispitanika ( F = 4,57; P < 0,011). ANOVA-om su utvrdene statisti¢ki
znacajne razlike ITM izmedu skupina nakon infekcije COVID-19 (F = 9,935; P < 0,001
(Tablica 5.36).

Post hoc analiza ITM nakon lijecenja pokazala je da je kontrolna skupina imala neSto niZi
prosjecni ITM u odnosu na ispitanike lijecene kod kuce (razlika - 0,84, P = 0,051) i lijecene u
bolnici (razlika - 0,98, P = 0,025). Razlika izmedu lijeCenih kod kuce i lijeenih u bolnici nije
bila statisticki znacajna (P = 0,946) (Tablica 5.36).

64



5. Rezultati

Tablica 5.36 Indeks tjelesne mase nakon infekcije COVID-19 prema skupinama ispitanika

skupina AS £SD N Post hoc (Tukey)
B 27,8+53 275 B >D*

D 27655 311 D=B

K 26,8 4,7 554 K=D
ANOVA F px
Izmedu skupina 9,94 < 0,001***

* P <0,05; *** P <0,001.

Analizom promjena ITM prije i poslije infekcije pokazalo je da je najveci gubitak zabiljezen u
skupini ispitanika lije¢enih u bolnici (- 2,32), dok je kod lije¢enih kod kuce gubitak bio blazi
(-0,48). Kontrolna skupina nije imala zna¢ajnijih promjena u ITM (- 0,07) (Tablica 5.37).

Post hoc Tukey analiza potvrdila je da su sve parove skupina znacajno razlicite (K prema D, K
prema B, D prema B; P <0,001), pri ¢emu ispitanici lijeceni u bolnici biljeZe najvece negativne
promjene ITM, a kontrolna skupina najmanje.

Post hoc analiza promjena ITM dodatno je pokazala da je kontrolna skupina imala manji pad
ITM u odnosu na ispitanike lije¢ene kod kuce (P = 0,017) i lije¢enih u bolnici (P < 0,001).
Razlika izmedu ispitanika lije¢enih kod kuce i lijecenih u bolnici takoder je bila vrlo zna¢ajna

(P <0.001) (Tablica 5.37).

Jednosmjerna analiza varijance pokazala je statisti¢ki znaCajne razlike u promjeni indeksa

tjelesne mase izmedu promatranih skupina ispitanika (F = 107,05; P < 0,001) (Tablica 5.35).

Tablica 5.37 Promjena indeksa tjelesne mase prije i nakon infekcije COVID-19 prema

skupinama ispitanika

skupina AS £ SD N Post hoc (Turkey)
B -23+28 275 B > D***

D -05%£27 311 B > K***

K -0,1+£11 554 D> K*
ANOVA F pr**
Izmedu skupina 107,05 < 0,001

*p < 0,05; ***p < 0,001.
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U nastavku rada analiziraju se prehrambene navike ispitanika, koje mogu dodatno objasniti

uocene razlike u tjelesnoj masi i nutritivnom statusu.

5.9 Prehrambene navike ovisno o na¢inu lijeCenja

U ovom poglavlju prikazane su prehrambene navike ispitanika s obzirom na nacin lije¢enja
bolesti COVID-19, s posebnim naglaskom na promjene tjelesne mase, ucestalost obroka i unos
tekucine tijekom pandemije.

Promatraju¢i prehrambene navike, u svim skupinama najces¢e su bila zastupljena tri dnevna
obroka, dok je manji broj ispitanika navodio jedan ili dva obroka dnevno. Vecina ispitanika
navodila je redovitu konzumaciju dorucka, a naj¢es¢i dnevni unos tekuéine iznosio je izmedu
10i15L.

Osim analize prehrambenih navika na cijelom uzorku, provedena je i analiza prema skupinama.
Provedbom analize utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu skupina (y? test, P < 0,001).
Promatrajuéi broj dnevnih obroka, u svim skupinama prevladavao je obrazac tri obroka dnevno.
Kontrolna skupina pokazivala je stabilnije prehrambene navike, dok su bolnicki lije¢eni
ispitanici ¢eS¢e navodili manji broj dnevnih obroka. Razlike izmedu skupina bile su statisti¢ki
znacajne ()’ test, P < 0,001).

Redovito doruc¢kovanje bilo je najéesc¢e u kontrolnoj skupini, dok je povremeno ili neredovito
doruckovanje ¢es¢e zabiljeZeno medu ispitanicima lije¢enima u bolnici i kod kuce. Utvrdena je
statisti¢ki znacajna razlika izmedu skupina u navikama doruckovanja (y? test, P = 0,03).
Najveci broj ispitanika u svim skupinama navodio je dnevni unos tekucine izmedu 1,01 1,5 L.
Razlike u unosu tekucine izmedu skupina nisu bile statisticki znacajne (y? test, P = 0,11)

(Tablica 5.38).
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Tablica 5.38 Tjelesna masa, broj dnevnih obroka, navika doruckovanja i unos vode prema

nacinu lijecenja

B D K
varijabla kategorija N (%) N (%) N (%)
o bez promjene 45 (16,4) 138 (44,4) 368 (67,1)
obiljezja ]
tiel udebljao/la sam se 20 (7,3) 32 (10,39 62 (11,3)
elesne
: smrsavio/la sam 202 (73,5) 125 (40,2) 42 (7,7)
mase
nisam se vagao/la 8(2,9) 16 (5,1) 76 (13,9)
ukupno 275 (100,1) 311 (100,0) 548 (100,0)
1 obrok 40 (14,5) 35(11,3) 6 (1,1)
g _ 2 obroka 570 (20,7) 68 (21,9) 65 (11,9)
nevni
broi 3 obroka 148 (53,8) 135 (43,4) 285 (52,0)
ro
. 4 obroka 24 (8,7) 50 (16,1) 140 (25,5)
obroka
5 obroka 6 (2,2) 21 (6,8) 49 (8,9)
6 i viSe obroka 0 2 (0,6) 3(0,5)
ukupno 275 (99,9) 311 (100,1) 548 (99,9)
svakodnevno 140 (50,9) 137 (44,1) 289 (52,6)
gotovo svaki dan 49 (17,8) 65 (20,9) 126 (22,9)
dorucak ponekad 51 (18,5) 65 (20,9) 91 (16,6)
gotovo nikad 19 (6,9) 26 (8,4) 21 (3,8)
nikad 16 (5,8) 18 (5,8) 22 (4,0)
ukupno 275 (99,9) 311 (100,1) 549 (99,9)
05L 34 (12,4) 31 (10,0) 45 (8,2)
10L 80 (29,1) 90 (28,9) 174 (31,9)
koli¢ina
15L 83 (30.2) 113 (36,3) 174 (31,9)
tekucine
20L 56 (20,4) 47 (15,1) 118 (21,6)
+20L 22 (8,0) 30 (9,6) 35 (6,4)
ukupno 275 (100,1) 311 (99,9) 546 (100,0)
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5.10 Fizicka aktivnost i hodna pruga kod svih ispitanika

Za provjeru utjecaja COVID-19 na umor ispitala se duzina hoda bez umora (tzv. hodna pruga)
prije i poslije infekcije COVID-19. Ukupni uzorak obuhvatio je 1140 ispitanika, iako je zbog
razli¢itog nacina ispunjavanja upitnika u kontrolnoj skupini doslo do manjih odstupanja u broju
valjanih odgovora. Vazno je napomenuti da ispitanici iz kontrolne skupine nisu u potpunosti
ispunjavali upitnik, §to moze ograniCiti usporedivost podataka u odnosu na oboljele skupine.
Neki od ispitanika iz kontrolne skupine nisu uopée odgovarali na pitanja, jer nisu u potpunosti
shvatili pitanje, naime zbunilo ih je povezanost s infekcijom COVID-a.

Unatoc¢ tome, dobiveni rezultati jasno pokazuju negativan uc¢inak COVID-19 na hodnu prugu i

tjelesnu aktivnost (Tablica 5.39).

Rezultati su pokazali smanjenje hodne pruge nakon preboljele bolesti COVID-19. Prije
infekcije najveéi broj ispitanika navodio je moguénost hodanja na ve¢im udaljenostima, dok je
nakon infekcije zabiljezen porast udjela ispitanika koji su bili ograni¢eni na krace udaljenosti
hoda. Istodobno je smanjen udio ispitanika koji su mogli prijeé¢i najveée udaljenosti bez
znacajnijeg umora (Tablica 5.39). Stoga, dobiveni rezultati upucuju na smanjenje funkcionalne

sposobnosti i vecu prisutnost umora nakon preboljele bolesti COVID-19.

Promatrajuci ucestalost hodanja tijekom posljednjeg tjedna, gotovo polovica ispitanika navela
je da hoda svakodnevno, dok je manji dio ispitanika naveo potpunu odsutnost hodanja. Ostali
ispitanici bili su rasporedeni izmedu razli¢itih frekvencija hodanja tijekom tjedna (Tablica
5.39).
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Tablica 5.39 Hodna pruga prije i nakon COVID-19 te hodanje u posljednjem tjednu

kategorija metara N (%)
<50 54 (4,7)
50 do 100 48 (4,2)
By +100 44 (3,9)
hodna pruga prije
COVID-19 +200 52 (4,6)
N = 784 +500 92 (8,1)
+ 1000 255 (22,4)
bez promjene 239 (21,0)
<50 106 (9,3)
hodna pruga poslije
+100 44 (3,9)
N=657
+ 200 70 (6,1)
+500 91 (8,0)
+ 1000 75 (6,6)
bez promjene 209 (18,3)
0 dana 160 (14,0)
1 dan 56 (4,9)
2 dana 84 (7,4)
hod u posljednjem 3 dana 98 (8,6)
tjednu
4 dana 72 (6,3)
N=1089 5 dana 75 (6,6)
6 dana 32 (2,8)
svaki dan 512 (44,9)

Provjera utjecaja COVID-19 na ispitanike ovisno o naéinu lijeCenja te kontrolnu skupinu,
takoder se ispitala duZina hoda bez umora (tzv. hodna pruga) prije i poslije infekcija COVID-
19.

Rezultati su pokazali izrazenije smanjenje hodne pruge medu ispitanicima lije¢enima u bolnici
u odnosu na ispitanike lijeCene kod kuce. Nakon infekcije povecao se udio ispitanika

ograni¢enih na krace udaljenosti hoda, dok se smanjio broj ispitanika koji su mogli prijeci vece
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udaljenosti bez znacajnijeg umora. Nasuprot tome, najveci dio ispitanika kontrolne skupine

naveo je da nije doslo do promjene hodne pruge (Tablica 5.40).

Tablica 5.40 Hodna pruga prije i nakon COVID-19 te ucestalost hodanja u posljednjem tjednu

prema skupinama

kategorija metara/dan B D K
N (%) N (%) N (%)
<50 27 (9,8) 13 (4,2)
50 do 100 21 (7,6) 17 (5,5)
hodna pruga +100 7(6.2) 17 (5,5)
prije COVID-19
+ 200 21 (7,6) 18 (5,8)
N =784 +500 29 (10,5) 35 (11,3)
+ 1000 113 (41,1) 96 (30,9)
bez promjene 44 (16,0) 115 (37,0)
<50 74 (26,9) 30 (9,6)
50 do 100 32 (11,6) 25 (8,0)
+100 20 (7,3 21 (6,8
hodna pruga (7.3) (6.8)
poslije + 200 34 (12,4) 30 (9,6)
COVID-19
+ 500 43 (15,6) 44 (14,1)
N =657 +1000 27 (9,8) 41 (13,2)
bez promjene 39 (14,2) 120 (38,6)
0 dana 77 (28,0) 29 (9,3) 102 (18,7)
hod u 1 dan 20 (7,3) 20 (6,4) 16 (2,9)
posljednjem 2 dana 26 (9,5 24 (7,7 34 (6,1
tiednu (9,5) (7.7) (6.1)
3 dana 19 (6,9) 38 (12,2) 41 (7,4)
N =1089
4 dana 12 (4,4) 24 (7,7) 36 (6,5)
5 dana 14 (5,1) 18 (5,8) 43 (7,8)
6 dana 6 (2,2) 14 (4,5) 12 (2,2)
svaki dan 99 (36,0) 144 (46,3) 269 (48,6)
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Analizirane su promjene u duljini hodne pruge prije i nakon infekcije COVID-19 te u
posljednjem tjednu prije ispitivanja

Bolnicki lijeCeni ispitanici imali su najkrac¢u prosjecnu hodnu prugu prije infekcije COVID-19
dok su ispitanici lije¢eni kod kuce imali nesto vise prosjec¢ne vrijednosti. Najnize vrijednosti

zabiljezene su u kontrolnoj skupini (Tablica 5.41).

Proveden je hi-kvadrat test kojim se potvrduje statisticki zna¢ajna razliku u raspodjeli hodne
pruge izmedu skupina lijeCenih u bolnici i lije¢enih kod kuce prije COVID-19 (y? test, P <
0,001).

Nakon infekcije COVID-19, prosje¢na vrijednost hodne pruge smanjila se u svim skupinama.
Za ispitanike lije¢ene u bolnici prosjecna vrijednost bila je 3,6, dok je za ispitanike lijecene kod
kuce iznosila 5,0. Ispitanici kontrolne skupine imali su najnizi prosjek, od svega 0,8 (zbog
nacina unosa, naime sudionici iz kontrolne skupine pisali su ,,nula® zbog nerazumijevanja

upitnika) (Tablica 5.41).

Tablica 5.41 Hodna pruga nakon infekcije COVID-19 prema skupinama

Skupina N AS SD
B 275 3,6 2,2
D 311 5,0 2,0
K 554 0,8 2,1

Zatim proveden je Hi-kvadrat test kako bi se utvrdilo postojanje statisticki znacajnih razlika
izmedu skupina u hodnoj pruzi nakon COVID-19. Provedbom analize je potvrdena statisticki
znacajna razlika medu skupinama (y? test, P < 0,001). Pri tome, prosjec¢na hodna pruga prije
infekcije COVID-19 iznosila je 5,2 (SD = 1,9), §to odgovara kategoriji hodanja ve¢oj od 500
m. Nakon infekcije COVID-19 prosje¢na hodna pruga smanjila se na 4,4 (SD = 2,3), $to

priblizno odgovara kategoriji hodanja ve¢oj od 200 m.
Za daljnju analizu razlika izmedu skupina provedena je ANOVA analiza, koja je pokazala da

Postoje statisticki znacajne razlike izmedu skupina ispitanika lijecenih u bolnici 1 lijecenih kod

kuce, u istrazivanju hodne pruge prije COVID-19 (F = 271,620; P < 0,001).
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Nakon infekcije COVID-19, post hoc testovi su takoder pokazali postoje znacajne razlike
izmedu kontrolne skupine i lijecenih kod kuce, dok su razlike izmedu lijecenih u bolnici i
lijecenih kod kucée nesto nize ali joS uvijek statisticki znacajne , dok su razlike izmedu lijeCenih
u bolnici i kontrolne skupine bile zna¢ajne (Tablica 5.42).

Post hoc analiza (Scheffé test) provedena nakon znacajnog ANOVA rezultata pokazala je da
Postoji statisti¢ki znacajna razlika u hodnoj pruzi izmedu svih usporedivanih skupina ispitanika

(Tablica 5.42.).

Tablica 5.42 Medusobne usporedbe hodne pruge nakon infekcije COVID-19 izmedu skupina

MD t p*
B-D -0,7 - 3,93 0,001
B-K 2,9 16,41 < 0,001
D-K 3,6 21,20 < 0,001

*Scheffé.post hoc test

Kontrolna skupina zbog dizajna upitnika uglavnom se nije izjasnjavala na stanje nakon
COVID-19, stoga nema podataka o stanju nakon, jednostavno je rezultat isti kao prije ili uopce
nije bilo podataka kod kontrolne skupine, uglavnom su pitanja ostala bez odgovora.

Za testiranje ove hipoteze izveden je t-test za zavisne uzorke kojim je ispitana razlika u hodnoj
pruzi ispitanika prije i poslije COVID-19 infekcije. Rezultati pokazuju statisticki znac¢ajnu
razliku izmedu dviju mjera (t— test; P < 0,001).

Prosje¢na hodna pruga prije infekcije COVID-19 iznosila je 5,2 (SD = 1,9), §to odgovara
kategoriji hodanja vecoj od 500 m. Nakon infekcije COVID-19 prosje¢na hodna pruga smanjila
se na 4,4 (SD = 2,3), §to priblizno odgovara kategoriji hodanja vec¢oj od 200 m.

Kod bolnicki lijecenih ispitanika povecao se udio osoba ogranicenih na krace udaljenosti hoda,
dok se istodobno smanjio udio ispitanika koji su mogli prije¢i najveée udaljenosti bez
znacajnijeg umora. Sli¢an obrazac zabiljeZen je i kod ispitanika lije¢enih kod kuce, ali u manjoj
mjeri. Ispitanici lijeceni kod kuée ¢eS¢e su navodili da nije doslo do promjene hodne pruge u

odnosu na razdoblje prije bolesti (Tablica 5.43).

Promatrajuci ucestalost hodanja tijekom posljednjeg tjedna, bolnicki lijeceni ispitanici ceSce su

navodili potpunu odsutnost hodanja, dok su ispitanici lijeceni kod kuce ceS¢e navodili
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svakodnevnu tjelesnu aktivnost. Stoga, utvrdena je statisticki znacajna razlika u hodnoj pruzi

izmedu skupina ispitanika prije i nakon infekcije COVID-19 ( test, P < 0,001).

Tablica 5.43 Promjena hodne pruge prije i nakon infekcije COVID-19 kod ispitanika lijecenih

u bolnici 1 kod kucée

B D
hodna prije poslije razlika prije poslije razlika
pruga (m) N (%) N (%) (%) N (%) N (%) %
do 50 279,90 74(272) +173 13(4,2) 30(9,7) +55
50 - 100 21 (7,7)  32(11,8) +4,1 17 (5,5) 25(8,1) +2,6
> 100 17 (6,3) 20(7,4) +1,1 17 (55) 21(6,8) +1,3
> 200 21 (7,7)  34(12,5) +4.8 18 (5,8) 30(9,7) +3,9
> 500 29 (10,7) 42 (15,4) +51 35(11,3) 44 (14,2) +2,9
> 1000 112 (41,2) 27(99) -313 96 (31,0) 41(13,2) -17.8
bez 44 (16,2) 39 (14,3) -19 114 (36,8) 119 (38,4) +1,6
promjene
ukupno 271 (100) 268 (100) 310 (100) 310 (100)

Razlika hodne pruge izmedu skupina lijecenih u bolnici i lije¢enih kod kuée prije COVID-19
je statisticki znacajna (y? test, P <,001).

U nastavku se analizira pojava umora nakon preboljene infekcije COVID-19, kao jednog od

najces¢ih simptoma koji mozZe ograniciti fizicku aktivnost 1 produziti oporavak, osobito kod

hospitaliziranih ispitanika.
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5.11 Usporedba umora nakon COVID-19 izmedu ispitanika lije¢enih u bolnici i kod kuce

Razina umora nakon preboljele bolesti COVID-19 analizirana je primjenom t-testa za nezavisne
uzorke. Rezultati su pokazali razlike izmedu ispitanika lijeCenih u bolnici i ispitanika lijeCenih
kod kuce. Ispitanici lijeceni u bolnici navodili su izraZeniji umor nakon bolesti u odnosu na

ispitanike lijeCene kod kuée (Tablica 5.44).

Razlike u razini umora izmedu ispitanika lijecenih u bolnici i ispitanika lijecenih kod kuce
analizirane su primjenom t-testa za nezavisne uzorke i Welchovog t-testa. Obje analize
pokazale su statisticki zna¢ajnu razliku izmedu skupina (P < 0,001). Ispitanici lijeceni kod kuce

prijavili su vi$u razinu umora u odnosu na bolnicki lije¢ene ispitanike (Tablica 5.44).

Tablica 5.44 Razina umora kod ispitanika lije¢enih u bolnici i kod kuce

skupina AS £ SD N
B 1,2+0,8 275
D 1,4+0,6 311
test t P
t-test -3,707 < 0,001
Welch t-test -3,639 < 0,001

5.12 Razlike u razini fizicke aktivnosti izmedu skupina ispitanika

Istrazivanjem razlika u fizi€koj aktivnosti izmedu ispitanika kontrolne skupine, lijeCenih u
bolnici te onih koji su lijeceni kod kuce provedena je jednosmjerna ANOVA za pitanje postoje
li znacajne razlike izmedu skupina. Istrazivanje je provedeno pomo¢u Medunarodnog upitnika
za fizi¢ku aktivnost prilagodenog za Republiku Hrvatsku, dugi oblik (IPAQ).

Rezultati jednosmjerne ANOVA-e pokazuju da postoji statisticki znacajna razlika u razini
fizicke aktivnosti izmedu skupina ispitanika (F = 39,474; P < 0,001). Ispitanici lijeCeni u
bolnici, lijeeni kod kuce i pripadnici kontrolne skupine ostvarili su razli¢ite ukupne rezultate
na IPAQ upitniku, koji mjeri razinu tjelesne aktivnosti.

Rezultati IPAQ upitnika pokazali su su razlike u razini fizicke aktivnosti izmedu promatranih
skupina ispitanika. NajniZza razina fizi€ke aktivnosti zabiljezena je kod bolnicki lijeCenih

ispitanika, dok su ispitanici lijeceni kod kuce imali visu razinu fizicke aktivnosti. Kontrolna
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skupina takoder je pokazala visoku razinu fizicke aktivnosti, usporedivu s ispitanicima

lijeCenima kod kuce (Tablica 5.45).

Tablica 5.45 Fizi¢ka aktivnost ispitanika prema skupinama

skupina AS SD N
B 19,9 22,2 275
D 35,0 22,2 311
K 34,1 25,2 554

Post hoc analiza Scheffé testom pokazala je da su ispitanici lijeCeni u bolnici imali znac¢ajno
nizu fizicku aktivnost u odnosu na skupinu lije¢enu kod kuce i kontrolnu skupinu. Nije bilo
znacajnih razlika izmedu skupine lije¢enih kod kuce i1 kontrolne skupine.

Izmedu lijecenih kod kuce i kontrolne skupine nema statisticke razlike, ali postoje statisticki
znacajne razlike u tjelesnoj aktivnosti izmedu lijecenih u bolnici 1 kontrolne skupine, kao 1
izmedu lijeCenih u bolnici 1 lije€enih kod kuce; ispitanici lijeceni u bolnici manje su fizicki

aktivni u odnosu na ostale dvije skupine (Tablica 5.46).

Tablica 5.46 Medusobne usporedbe razine fizicke aktivnosti izmedu skupina ispitanika

MD t p*
B-D -151 - 7,717 <0,001
B-K —14,2 —-8,134 <0,001
D-K 0,9 0,547 0,861

*Post hoc analiza Scheffé testom

Provedena je hijerarhijska regresijska analiza s ciljem utvrdivanja prediktora razine fizicke
aktivnosti ispitanika mjerene IPAQ upitnikom. U pocetni model ukljuceni su spol 1 dob, pri
¢emu je model objasnio 7,9 % varijance fizicke aktivnosti te je bio statisticki znacajan (P <
0,001). Dob je pokazala znacajan negativan doprinos, §to upucuje na nizu razinu fizicke

aktivnosti kod starijih ispitanika, dok je spol takoder bio znacajan prediktor.
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U drugom modelu dodana je skupina lijeCenja, ¢ime se objasnjena varijanca povecala na 11,3
%. Skupina lijeCenja pokazala se znacajnim prediktorom fizicke aktivnosti, pri ¢emu su

bolnicki lijeceni ispitanici imali nizu razinu tjelesne aktivnosti u odnosu na ostale skupine.

Tre¢i model ukljucivao je trenutac¢nu tjelesnu tezinu, promjenu tjelesne tezine, hodnu prugu
prije i poslije COVID-19, ucestalost hodanja tijekom posljednjeg tjedna te interakciju hodne
pruge nakon bolesti 1 ucestalosti hodanja. Ukljuc¢ivanjem navedenih varijabli objasnjena
varijanca povecala se na 25,9 % (AR? = 0,145). Najznacajniji doprinos modelu pokazali su hod
u posljednjih tjedan dana te interakcija hodne pruge nakon COVID-19 i ucestalosti hodanja
(Tablica 5.47).

U zavr$nom modelu ukljucen je umor kao dodatni prediktor, no njegovo ukljucivanje nije
znacajno povecalo objasnjenu varijancu modela (AR? = 0,001; P = 0,26). Zavrsni model
objasnio je ukupno 26,0 % varijance fizicke aktivnosti, pri ¢emu su najvazniji prediktori ostali
mlada dob, nacin lijeCenja, ucestalost hodanja tijekom posljednjeg tjedna te funkcionalna

sposobnost nakon COVID-19 (Tablica 5.47).
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Tablica 5.47 Ispitivanje sociodemografskih, zdravstvenih i funkcionalnih prediktora razine

fizicke aktivnosti ispitanika

model prediktor R2 AR? F p*

MO Spol, dob 0,079 0,08 48,51 < 0,001

Spol, dob, skupina
lijecenja (D, B, K)

Spol, dob, skupina
lijecenja (D, B, K),
trenutacna tjelesna
teZina, promjena
tjelesne teZine, hodna
pruga prije i poslije

M2 CcovID-19, hod u
posljednjih tjedan dana,
interakcija hodne pruge
poslije COVID-19 i hoda
u posljednjih tjedan
dana
Spol, dob, skupina
lijecenja (D, B, K),
trenutacna tjelesna teZina,
promjena tjelesne tezine,
hodna pruga prije i poslije

M3 COoVID-19, hod u 0,26 0,001 39,63 < 0,001
posljednjih tjedan dana,
interakcija hodne pruge
poslije COVID-19 i hoda
u posljednjih tjedan dana,
umor

*Hijerarhijska regresijska analiza IPAQ-a

M1 0,11 0,04 48,46 < 0,001

0,26 0,15 43,88 < 0,001

U sljede¢em poglavlju analiziraju se pokazatelji mentalnog zdravlja i kvalitete Zivota ispitanika
nakon infekcije COVID-19, s ciljem sagledavanja psiholoskih posljedica bolesti i procjene

razlika izmedu skupina prema tezini klinickog tijeka 1 nacinu lijeCenja.
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5.13 Analiza mentalnog zdravlja i kvalitete Zivota izmedu skupina ispitanika

U ovom su poglavlju prikazani rezultati koji se odnose na mentalno zdravlje i kvalitetu Zivota
ispitanika nakon infekcije COVID-19. Analizirani su razli¢iti psiholoski i funkcionalni aspekti
primjenom standardiziranih upitnika: SF-36 (kvaliteta zivota), Beck-D i Beck-A (depresivnost
I anksioznost), PCL-C (simptomi posttraumatskog stresa), PSQI (kvaliteta spavanja), DUKE-
UNC (socijalna podrska), SCSORF (snaga vjerovanja) te IPAQ (tjelesna aktivnost).

Rezultati prikazuju nepovoljnije psiholoske i funkcionalne pokazatelje medu bolnicki lije¢enim
ispitanicima u odnosu na ostale skupine. Kod bolnicki lijecenih ispitanika zabiljezena je loSija
kvaliteta zivota, lo$ija kvaliteta sna te niza razina fizicke aktivnosti. Istodobno su u toj skupini
izrazeniji simptomi depresivnosti, anksioznosti 1 posttraumatskog stresnog poremecaja

Ispitanici lijeceni kod kuée pokazivali su povoljnije rezultate u odnosu na bolnicki lijecene
ujednacena medu skupinama, dok su ispitanici lije¢eni kod kuce navodili nesto visu percepciju

socijalne podrske (Tablica 5.48).
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Tablica 5.48 Mentalno zdravlje, kvaliteta

skupinama ispitanika

5. Rezultati

zivota i povezani psiholoski pokazatelji prema

varijabla N AS Sb
B 275 97,5 17,2
D 311 108,9 15,3
SF-36
K 554 109,9 14,3
ukupno 1140 106,7 16,2
B 275 13,0 10,4
D 311 7.3 7,5
BECK-D K 554 6.3 75
ukupno 1140 8,2 8,6
B 275 16,0 13,0
BECK-A ° . > o
K 554 8,4 9,3
ukupno 1140 10,8 11,0
B 275 36,8 10,4
D 311 34,1 10,5
PSQI K 54 30,5 9,1
ukupno 1140 33,2 10,1
B 275 19,9 22,2
D 311 35,0 22,2
IPAQ K 554 34,1 25,2
ukupno 1140 30,9 24,5
B 275 29,2 8,5
D 311 28,9 8,3
SCSORF K 554 282 8,9
ukupno 1140 28,6 8,6
B 275 33,0 13,0
PCL-C D 311 30,3 10,7
K 554 29,0 11,0
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varijabla N AS >D
ukupno 1140 30,3 11,6
B 275 23,7 10,7
D 311 26,2 10,1
DUKE-UNC K 554 213 111
ukupno 1140 23,2 10,9

Napomena: BECK-D — Beckova ljestvica depresije (eng. Beck Depression Inventory); BECK-A — Beckova
ljestvica anksioznosti (eng. Beck Anxiety Inventory); PCL-C — ljestvica simptoma posttraumatskog stresnog
poremecaja (eng. PTSD Checklist — Civilian Version); SF-36 — Upitnik kvalitete Zivota (eng. Short Form Health
Survey — 36 items); SCSORF — Upitnik snage religiozne vjere Santa Clara (eng. Santa Clara Strength of Religious
Faith Questionnaire); PSQI — Pittsburski indeks kvalitete spavanja (eng. Pittsburgh Sleep Quality Index); DUKE-
UNC - upitnik funkcionalne socijalne podrske (eng. Duke—-UNC Functional Social Support Questionnaire).
Rezultati Beckove ljestvice depresivnosti pokazali su izrazenije simptome depresivnosti medu
bolnicki lijecenim ispitanicima u odnosu na ispitanike lije¢ene kod kuce 1 kontrolnu skupinu.
Ispitanici lijeCeni u bolnici ¢eS¢e su pripadali kategorijama grani¢ne i klinicki znacajne
depresivnosti, dok je u skupinama lijecenih kod kuée i kontrolnoj skupini prevladavala
kategorija blagih teSkoca. Najve¢i udio ispitanika s izraZenijim simptomima depresivnosti

zabiljezen je medu bolnicki lijeCenim ispitanicima, dok su ispitanici lijeCeni kod kuce i

.....

Tablica 5.49 Raspodjela ispitanika prema stupnju depresivnosti i skupini lijecenja

BECK-D
skupina blaga 0 — 16 grani¢na 17 — 20 depresija 20 +
N N (%) N (%) N (%)
B 275 188 (68,4) 24 (8,7) 63 (22,9)
D 311 272 (87,7) 15 (4,8) 23 (7,4)
K 554 496 (89,5) 26 (4,6) 32 (5,8)

Provedena je hijerarhijska regresijska analiza s ciljem utvrdivanja prediktora depresivnosti kod
ispitanika nakon preboljele infekcije COVID-19. Analizom se ispitalo u kojoj mijeri
sociodemografske varijable, nacin lijeCenja te psiholoski i zdravstveni pokazatelji doprinose

objasnjenju razine depresivnih simptoma (Tablica 5.50).
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Tablica 5.50 Ispitivanje sociodemografskih i psiholoskih prediktora depresivnosti ispitanika

Model Prediktori R2 AR2 F p*

MO Spol, dob 0,53 0,53 654,36 < 0,001

M1 Spol, dob, skupina 0,56 0,03 491,28 < 0,001
lijeCenja

Spol, dob, skupina
M2 lije¢enja, PSQI, 0,80 0,23 495,99 < 0,001
DUKE, SCSOREF,
SF-36, IPAQ,
PTSP

*hijerarhijska regresijska analiza Beck-D

U pocetnom modelu ukljuceni su spol i dob, pri ¢emu je model objasnio 53,4 % varijance
depresivnosti te je bio statisticki znacajan (P < 0,001). Dob je pokazala znacajan pozitivan

doprinos, §to upucuje da stariji ispitanici iskazuju vise razine depresivnih simptoma.

U drugom modelu dodana je skupina lije¢enja, Cime se objasnjena varijanca povecala na 56,4
%. Skupina lijecenja pokazala se znacajnim prediktorom depresivnosti, pri ¢emu su bolnicki

lijeceni ispitanici imali viSe razine depresivnosti u odnosu na ostale skupine.

Tre¢i model uklju¢ivao je kvalitetu sna, socijalnu podrsku, religioznost, kvalitetu zivota,
tjelesnu aktivnost i simptome posttraumatskog stresnog poremecaja. Uklju¢ivanjem navedenih
varijabli objasnjena varijanca povecala se na 79,8 %, Sto predstavlja najvec¢i doprinos modelu

(AR? = 0,23).

Najznacajnijim prediktorom depresivnosti pokazali su se simptomi posttraumatskog stresnog
poremecaja, dok su loSija kvaliteta Zivota i niZa razina tjelesne aktivnosti takoder bile znac¢ajno
povezane s viSim razinama depresivnosti. Kvaliteta sna pokazala je pozitivan doprinos modelu,
dok socijalna podrska i religioznost nisu pokazale statisticki znacajan doprinos u zavr§nom

modelu.

Rezultati Beckove ljestvice anksioznosti pokazali su izrazenije simptome anksioznosti medu

bolnicki lijecenim ispitanicima u odnosu na ispitanike lije¢ene kod kuce 1 kontrolnu skupinu.
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Bolnicki lijeceni ispitanici ¢eSce pripadali kategorijama umjerene i zabrinjavajuce anksioznosti,
dok je u skupinama lijecenih kod kuce i kontrolnoj skupini prevladavala niska razina
anksioznosti. Najve¢i udio ispitanika s izraZzenijim simptomima anksioznosti zabiljeZen je medu
bolnicki lijecenim ispitanicima, dok su ispitanici lijeCeni kod kuce i kontrolna skupina imali

povoljniji obrazac rezultata (Tablica 5.51).

Anksioznost, procijenjena Beck-A skalom anksioznosti, pokazala je prosjeénu vrijednost od
10,75, pri ¢emu su rezultati varirali od 0 do 59 (Tablica 5.48).

Anksioznost je bila najvisa kod ispitanika lije¢enih u bolnici (AS = 16,0) (Tablica 5.48).
Kategorijski, lije¢eni u bolnici imali ve¢u umjerenu i zabrinjavajucu anksioznost u usporedbi s

lije¢enim kod kuce i kontrolne skupine (Tablica 5.51).

Tablica 5.51 Raspodjela ispitanika prema stupnju anksioznosti i skupini lijeCenja

BECK-A
skupina niska < 21 umjerena 22 — 35 zabrinjavajuca 36 +
N N (%) N (%) N (%)
B 275 199 (72,4) 53 (19,3) 23 (8,4)
D 311 262 (84,5) 37 (11,9) 11 (3,5)
K 554 500 (90,2) 39(7,1) 15 (2,7)

Provedena je hijerarhijska regresijska analiza s ciljem utvrdivanja prediktora anksioznosti kod
ispitanika nakon preboljele infekcije COVID-19 (Tablica 5.52).

U pocetnom modelu, kao i1 do sada, uklju€eni su spol i dob, pri ¢emu je model objasnio 53,3 %
varijance anksioznosti te je bio statisticki znacajan (P < 0,001). I spol i dob pokazali su znacajan
pozitivan doprinos modelu, Sto upucuje da Zene 1 stariji ispitanici iskazuju viSu razinu

anksioznosti.
U drugom modelu dodana je skupina lije¢enja, Cime se objasnjena varijanca povecala na 55,6

%. Skupina lijeCenja pokazala se znacajnim prediktorom anksioznosti, pri ¢emu su bolnicki

lije€eni ispitanici imali viSe razine anksioznosti u odnosu na ostale skupine.

82



5. Rezultati

Tre¢i model ukljucivao je kvalitetu sna, socijalnu podrsku, religioznost, kvalitetu Zivota,
tjelesnu aktivnost i simptome posttraumatskog stresnog poremecaja. Ukljucivanjem navedenih
varijabli objasnjena varijanca povecala se na 81,3 %, Sto predstavlja najvec¢i doprinos modelu

(AR? = 0,26).

Najznacajnijim prediktorima anksioznosti pokazali su se simptomi posttraumatskog stresnog
poremecaja i loSija kvaliteta Zivota. LoSija kvaliteta sna takoder je bila povezana s viSim
razinama anksioznosti, dok su socijalna podrska i religioznost pokazale slabiji, ali statisticki
znacajan doprinos modelu. Tjelesna aktivnost nije pokazala statisticki znac¢ajan doprinos u

zavrSnom modelu (Tablica 5.52).

Tablica 5.52 Ispitivanje sociodemografskih, psiholoskih i zdravstvenih prediktora anksioznosti

ispitanika
Model Prediktori R? AR? F p*
MO Spol, dob 0,53 0,53 649,64 < 0,001
M1 Spol, dob, 0,56 0,02 475,75 < 0,001
skupina lijecenja
Spol, dob, skupina
lijecenja, PSQI,
M2 DUKE, SCSOREF, 0,81 0,26 548,76 < 0,001
sf-36, IPAQ,
PTSP

*Hijerarhijska regresijska analiza prediktora anksioznosti (BECK-A)

Rezultati PCL-C upitnika pokazali su izraZenije simptome posttraumatskog stresnog
poremecaja medu bolnicki lijeenim ispitanicima u odnosu na ispitanike lijecene kod kuce 1

kontrolnu skupinu.

Bolnicki lijeceni ispitanici ¢eS¢e su pripadali kategorijama umjerenih i teSkih simptoma
posttraumatskog stresnog poremecaja, dok je u kontrolnoj skupini bio veéi udio ispitanika bez
simptoma ili s blagim simptomima. Ispitanici lijeceni kod kuce pokazivali su srednji obrazac

rezultata izmedu bolnicki lijeCenih ispitanika i kontrolne skupine (Tablica 5.53).
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5. Rezultati

Najveci udio ispitanika s teskim simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja zabiljezen

je medu bolnicki lijeCenim ispitanicima.

Tablica 5.53 Raspodjela ispitanika prema stupnju simptoma posttraumatskog stresnog

poremecaja i skupini lijecenja

PTSP
_ nema blagi umjereni teski
skupina 0-20 2129 30— 49 50 - 86
N N (%) N (%) N (%) N (%)
B 275 57(20,7) 70 (25,5) 112 (40,7) 36 (13,1)
D 311 55(17.7) 111 (35,8) 122 (39,3) 22 (7,1)
K 554 155 (27.9) 175 (31,6) 101 (34,5) 33 (5,9)

U nastavku se prikazuju usporedni pokazatelji psiholoSkog i1 zdravstvenog stanja izmedu
skupina ispitanika koji su preboljeli COVID-19 i kontrolne skupine, s ciljem dubljeg

razumijevanja trajnih ucinaka bolesti na mentalno zdravlje i op¢e funkcioniranje.

Istrazila se usporedba psiholoskih i zdravstvenih pokazatelja izmedu ispitanika koji su
preboljeli COVID-19 i onih iz kontrolne skupine. Analiza ukljuCuje procjenu razina
depresivnosti, anksioznosti, posttraumatskog stresa, kvalitete sna, tjelesne aktivnosti i
socijalne podrske.

Analiza psiholoskih i zdravstvenih pokazatelja izmedu kontrolne skupine (1) i skupine lijecenih
u bolnici ili kod kuce (2), pokazala je znacajne razlike u svim ispitivanim varijablama (Tablica
5.54).

Za skalu depresije, ispitanici skupine 1 imali su prosjecan rezultat od 6,29, §to upucuje na blage
do umjerene simptome depresije. S druge strane, ispitanici skupine 2 pokazali su znac¢ajno visi
prosjecan rezultat od 9,97.

Slican trend uocen je na skali anksioznosti, gdje su lijeCeni ispitanici imali prosjecan rezultat
od 8,41, dok su ispitanici skupine 1 imali prosje¢an rezultat od 12,96 (Tablica 5.54).

Kod procjene posttraumatskog stresnog poremecaja, ispitanici skupine 1 imali su prosjecan
rezultat od 28,93, dok su ispitanici skupine 2 imali neSto visi prosjecan rezultat od 31,6.

Za skalu fizickog zdravlja, ispitanici skupine 1 imali su prosjecan rezultat od 109,94, dok su

ispitanici skupine 2 imali prosjecan rezultat od 103,54 (Tablica 5.54).
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5. Rezultati

Tablica 5.54 Samoprocjena zdravstvenog stanja prema skupinama ispitanika

varijabla skupina N AS SD
1 556 6,3 7,5
BECK-D
2 586 10,0 9,2
1 556 8,4 9,2
BECK-A
2 586 13,0 12,0
1 556 28,9 11,0
PCL-C
2 586 31,6 11,9
1 556 109,9 14,3
SF -36
2 586 103,5 17,2

U nastavku se analizira prisutnost razlika u psiholoskom stanju i kvaliteti zivota izmedu skupina
ispitanika kako bi se detaljnije procijenio utjecaj tezine klinickog tijeka i nacina lijeCenja na
psihicko zdravlje i svakodnevno funkcioniranje.

Rezultati analize razlika u psiholoskim pokazateljima i kvaliteti Zivota izmedu ispitanika
lijecenih od bolesti COVID-19 u bolnici, ispitanika lije¢enih kod kuce te ispitanika iz kontrolne
skupine koji nisu preboljeli bolest.

Analizirani su pokazatelji depresivnosti, anksioznosti, posttraumatskog stresa i opc¢e kvalitete
Zivota, s ciljem procjene utjecaja nacina lijjecenja 1 teZine bolesti na emocionalno zdravlje 1
svakodnevno funkcioniranje.

Za usporedbu skupina koriStena je jednosmjerna ANOVA, a u slu¢ajevima statisticki znacajnih

razlika provedene su dodatne post hoc analize prema Scheffé testu.

Za istrazivanje razlike u psihickom stanju izmedu oboljelih ispitanika i kontrolne skupine
proveden je neovisni t-test kako bi se usporedile dvije skupine: skupina 2, ispitanici koji su
preboljeli COVID-19 i skupina 1 ispitanici koji nisu preboljeli COVID-19, kontrolna skupina.

Ispitane su Cetiri varijable: depresivnost, anksioznost, posttraumatski stres 1 kvaliteta Zivota.

Rezultati ukazuju na statisticki znaajne razlike izmedu promatranih skupina u svim
analiziranim pokazateljima (P < 0,001). Ispitanici koji su preboljeli COVID-19 imali su
izrazenije simptome depresivnosti, anksioznosti 1 posttraumatskog stresnog poremecaja u

odnosu na kontrolnu skupinu (Tablica 5.55).
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5. Rezultati

Tablica 5.55 Razlike u depresivnosti, anksioznosti, posttraumatskom stresu i kvaliteti zivota

izmedu kontrolne skupine i ispitanika koji su preboljeli COVID-19

skupina 1 skupina 2
varijabla
AS SD AS SD t P
BECK-D 6,3 7,5 10,0 9,2 — 7,403 < 0,001
BECK-A 8,4 9,2 13,0 12,0 -~ 7,153 < 0,001
PCL-C 289 110 316 119 — 3,946 < 0,001
SF-36 1035 17,1 1099 143 - 6,840 0,001

*t-test za nezavisne uzorke

Za istrazivanje razlika izmedu skupina koristila se jednosmjerna ANOVA 1 post hoc
komparacijski test.

Rezultati ANOVA-e pokazuju statisticki znacajne razlike u razinama depresije izmedu lijeCenih
u bolnici, lije¢enih kod kuce i kontrolne skupine (F = 65,382; P <0,001). Deskriptivna statistika
pokazuje da su lijeCeni u bolnici imali najviSe prosje¢ne vrijednosti depresije (AS = 13.04), dok
su lijeceni kod kuée pokazali umjereno povisene razine (AS = 7.26), a kontrolna skupina najnize
vrijednosti (AS = 6.31).

U daljnjoj analizi koriSten je post hoc Scheffé test za usporedbu razina depresivnosti izmedu
skupina. Rezultati pokazuju vise depresivnosti skupine lije¢enih u bolnici u odnosu na skupinu
lije€enih kod kuce.

Takoder skupina lijeenih u bolnici pokazuje viSe depresivnosti u odnosu na ispitanike iz
kontrolne skupine. Izmedu lijecenih kod kuce i ispitanika iz kontrolne skupine nema statisticki

znacajne razlike u depresivnosti (Tablica 5.56).

Provedenom jednosmjernom ANOVA-om ispitane su razlike u rezultatima Beckove ljestvice
anksioznost izmedu promatranih skupina ispitanika.

Analiza je pokazala statisti¢ki znacajnu razliku u prosje¢nim vrijednostima rezultata izmedu
skupina (F =47,163; P < 0,001).

Deskriptivna statistika pokazuje da su lijeCeni u bolnici imali najviSe prosjecne vrijednosti
anksioznosti (AS= 15,95), dok su lijeceni kod kuce pokazali umjereno povisene vrijednosti (AS

=10,31), a kontrolna skupina najnize vrijednosti (AS = 8,42).
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Kako bi se utvrdilo izmedu kojih skupina postoje razlike, provedena je post hoc Schefféova
analiza. Skupina lije¢enih u bolnici pokazuje viSe anksioznosti u odnosu na skupinu lije¢enih
kod kuce. Takoder skupina bolnicki lije¢enih pokazuje vise anksioznosti u 0odnosu na ispitanike
iz kontrolne skupine. Skupina lijeenih kod kuée pokazuje viSe anksioznosti od ispitanika iz

kontrolne skupine (Tablica 5.56).

Radi ispitivanja razlika u razinama simptoma PTSP mjerenih upitnikom PLC-C, izmedu
skupina ispitanika provedena je jednosmjerna ANOVA.

Provedenom jednosmjernom ANOVA-om ispitane su razlike u rezultatima upitnika za PTSP
izmedu promatranih skupina ispitanika. Analiza je pokazala postojanje statisticki znacajne
razlike u prosje¢nim vrijednostima rezultata izmedu skupina (F = 11,735; P < 0,001) (Tablica
5.56).

Deskriptivna statistika pokazala je da ispitanici lijeCeni u bolnici imaju najvise prosjecne
vrijednosti PTSP simptoma (AS = 33,04). Ispitanici lije¢eni kod kuée pokazuju nesto nize
vrijednosti (AS = 30,34), dok kontrolna skupina ima najnize prosjeke (AS = 28,95) (Tablica
5.56).

Za utvrdivanje parnih razlika provedena je post hoc Schefféova analiza. Rezultati post hoc
analize (Scheffé test) pokazali su da postoji statisti¢ki znacajna razlika u razinama simptoma
posttraumatskog stresnog poremecaja izmedu ispitanika lijecenih u bolnici i1 onih lijecenih kod
kuce, te izmedu lijecenih u bolnici ispitanika iz kontrolne skupine. Razlika izmedu ispitanika

lijecenih kod kuce i kontrolne skupine nije bila statisti¢ki znacajna (Tablica 5.56).

Analiza SF-36 pokazala je znacajne razlike izmedu skupina u funkcionalnom zdravlju nakon
COVID-19.

Provedenom jednosmjernom ANOVA-om ispitane su razlike u rezultatima upitnika SF-36
izmedu skupina ispitanika. Analiza je pokazala postojanje statisticki znacajne razlike u
prosje¢nim vrijednostima rezultata izmedu skupina (F = 64,809, P < 0,001) (Tablica 5.56).
Deskriptivni pokazatelji pokazuju da su ispitanici lijeceni u bolnici imali prosjecnu vrijednost
SF-36 (AS = 97,52), s§to je znatno nize od pacijenata lijeCenih kod kuce (AS = 108,86) i
kontrolne skupine (AS = 109,94)
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Post hoc analizom prema Scheffé testu ispitane su parne razlike u rezultatima upitnika SF-36
izmedu analiziranih skupina ispitanika. Utvrdene su statisticki znacajne razlike izmedu skupina
lijecenih u bolnici i lijecenih kod kuce te izmedu skupina lije¢enih u bolnici i kontrolne skupine,

dok razlika izmedu skupina lijeCenih kod kuce 1 kontrolne skupine nije bila statisticki znacajna

(Tablica 5.56).

Tablica 5.56 Medusobne usporedbe psiholoskih pokazatelja i kvalitete Zivota izmedu skupina

ispitanika

varijabla usporedba MD SE t p*

BECK-D B-D 5,7 0,66 -8,53 < 0,001
B-K 6,7 0,60 -11,19 < 0,001
D-K 1,0 0,58 1,65 0,258

BECK-A B-D 5,6 0,87 6,45 < 0,001
B-K 7,5 0,78 9,67 < 0,001
D-K 1,9 0,75 2,53 0,041

PCL-C B-D 2,7 0,95 2,86 0,017
B-K 41 0,84 4,84 < 0,001
D-K 1,4 0,81 1,71 0,233

SF-36 B-D -11,3 1,27 -8,94 < 0,001
B-K -12,4 1,13 -10,99 < 0,001
D-K -1,1 1,09 -0,99 0,612

* Post hoc analiza Scheffé test

S ciljem objedinjavanja i preglednijeg prikaza dobivenih nalaza, u sljede¢em odjeljku prikazan
je zbirni pregled rezultata koji omogucuje cjelovit uvid u medusobne odnose izmedu

psiholoskih, zdravstvenih i sociodemografskih pokazatelja.

Zatim, hijerarhijskom regresijskom analizom utvrdeni su prediktori kvalitete Zivota kod
ispitanika nakon preboljele infekcije COVID-19. Analizom se ispitalo u kojoj mijeri
sociodemografske varijable, nacin lijecenja te psiholoski i zdravstveni pokazatelji doprinose

objasnjenju kvalitete zivota ispitanika (Tablica 5.57).
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Tablica 5.57 Ispitivanje sociodemografskih, psiholoskih i zdravstvenih prediktora kvalitete

Zivota
Model Prediktori R2 AR? F P
MO Spol, dob 0,90 0,90 5315,17 < 0,001
M1 Spol, dob, skupina 0,91 0,01 3896,91 <0,001
lijeCenja
Spol, dob, skupina
lijeCenja, PSQI,
PTSP, BECK-D,
M2 BECK-A, DUKE, 0,97 0,05 3118,03 < 0,001
SCSORF, SF-36,
IPAQ, PTSP

*hijerarhijska regresijska analiza (SF-36)

U poc¢etnom modelu ukljuceni su spol i dob, pri ¢emu je model objasnio 90,3 % varijance
kvalitete Zivota te je bio statisticki znacajan (P < 0,001). Obje varijable pokazale su zna¢ajan
doprinos modelu.

U drugom modelu dodana je varijabla skupine lije¢enja, ¢ime se objasnjena varijanca povecala
na 91,1 %. Skupina lijeCenja pokazala je znacajan doprinos kvaliteti zivota (B = 0,54; P <
0,001).

U zavrs$ni model uklju€eni su kvaliteta sna, socijalna podrska, religioznost, tjelesna aktivnost,
simptomi posttraumatskog stresnog poremecaja, depresivnost, anksioznost te interakcija
depresivnosti i anksioznosti. Zavr$ni model objasnio je 96,6 % ukupne varijance kvalitete

Zivota te je bio statisti¢ki znac¢ajan (P < 0,001).

U zavrSnom modelu visa razina tjelesne aktivnosti, socijalne podrske i religioznosti bila je
povezana s boljom kvalitetom Zivota. Nasuprot tome, viSa razina depresivnosti 1 anksioznosti
bila je povezana s loSijom kvalitetom Zivota. Simptomi posttraumatskog stresnog poremecaja
takoder su pokazali znacajan doprinos modelu. Kvaliteta sna bila je pozitivnho povezana s
kvalitetom zivota, pri ¢emu su ispitanici s boljom kvalitetom sna iskazivali 1 bolju ukupnu

procjenu kvalitete Zivota.
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5. Rezultati

Prethodno prikazane analize pokazale su da su ispitanici lijeeni u bolnici imali nepovoljnije
rezultate na vecini psiholoskih i zdravstvenih pokazatelja u odnosu na ispitanike lijecene kod
kuce 1 kontrolnu skupinu. ZabiljeZene su visSe razine depresivnosti, anksioznosti i simptoma

posttraumatskog stresa, uz nizu kvalitetu zivota i manju razinu tjelesne aktivnosti.

Provedenim analizama uocene su i razlike izmedu skupina ispitanika u vecéini promatranih
psiholoskih i zdravstvenih pokazatelja. Primjenom t-testa, jednosmjerne analize varijance
(ANOVA) 1 post hoc Schefféovih usporedbi utvrdeno je da su bolnicki lijeceni ispitanici imali
izrazenije simptome depresivnosti, anksioznosti i posttraumatskog stresnog poremecaja te
losiju kvalitetu Zivota i nizu razinu tjelesne aktivnosti u odnosu na ispitanike lijeCene kod kuce
1 kontrolnu skupinu. Ispitanici lijeeni kod kuce u veéini su pokazatelja imali rezultate izmedu
bolnic¢ki lijecenih i kontrolne skupine, dok izmedu lije¢enih kod kuce i kontrolne skupine

pojedine razlike nisu bile statisticki znacajne.

Rezultati prikazani u Tablici 5.58 pokazali su da je visa Zivotna dob povezana s loSijom
subjektivnom procjenom zdravlja te izrazenijim simptomima depresivnosti, anksioznosti i

posttraumatskog stresnog poremecaja.

Spol je takoder pokazao povezanost s psiholoskim pokazateljima, pri ¢emu su Zene iskazivale
viSe razine anksioznosti, depresivnosti i posttraumatskih simptoma u odnosu na muskarce.

Istodobno, Zene su navodile nesto bolju subjektivnu procjenu fizi€kog zdravlja.

Status cijepljenja nije pokazao statisticki znacajnu povezanost s depresivnoscu, anksioznoscu,
simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja niti kvalitetom Zivota.

Kvaliteta Zivota pokazala je negativhu povezanost sa svim analiziranim psiholoSkim
pokazateljima, $to upucuje na to da su vise razine depresivnosti, anksioznosti i posttraumatskih
simptoma povezane s loSijom procjenom kvalitete Zivota.

Izmedu psiholoskih pokazatelja utvrdene su pozitivne medusobne povezanosti, pri ¢emu su
ispitanici s izraZenijim simptomima depresivnosti ¢eS¢e iskazivali 1 viSu razinu anksioznosti te
posttraumatskih simptoma. Takoder, viSa razina anksioznosti bila je povezana s izraZenijim

simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja (Tablica 5.58).
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5. Rezultati

Tablica 5.58 Povezanost sociodemografskih varijabli, psihickog stanja i zdravstvenih ishoda u

ukupnom uzorku

spol dob cijepljenje SF-36 Beck-D Beck-A  PCL-C
r J—
spol
=) —
r -0,022 —
dob
P 0,461 —
r 0,040 -0,086 —
cijepljenje
P 0,178 0,004 —
r -0,092 -0,366 —0,005 —
SF-36
P 0,002 <0,001 0,875 —
r 0,062 0,330  4,420x10°® 0,738 —
Beck-D
P 0,037 <0,001 1,000 < 0,001 —
r 0,138 0,252 —4,387x10* —0,665 0,773 —
Beck-A
P <0,001 <0001 0,988 <0,001 <0,001 —
r 0,095 0,165 -0,030 —0,524 0,626 0,675 —
PCL-C
P 0,001 <0,001 0,319 <0,001 <0,001 <0,001 —

Pearsonovom korelacijskom analizom ispitane su povezanosti sociodemografskih obiljezja i

psiholoskih pokazatelja samo kod ispitanika koji su preboljeli COVID-19.

Visa zivotna dob povezana je s loSijom procjenom kvalitete Zivota te izrazenijim simptomima

depresivnosti, anksioznosti i posttraumatskog stresnog poremecaja (Tablica 5.59).

Spol je pokazao povezanost s anksiozno$¢u 1 posttraumatskim simptomima, pri ¢emu su zene

iskazivale viSe razine emocionalnih teskoa u odnosu na muskarce. Povezanost spola s

depresivnoscu 1 kvalitetom zivota nije bila statisti¢ki znacajna.

Status cijepljenja nije pokazao statisticki zna¢ajne povezanosti ni s jednim od analiziranih

psiholoskih pokazatelja.
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Kvaliteta zivota bila je negativno povezana s depresivnos$¢u, anksiozno$¢u i simptomima
posttraumatskog stresnog poremecaja, $to upucuje na to da izrazenije psiholoske teSkoce prate

loSiju procjenu zdravstvenog i funkcionalnog statusa.

Izmedu psiholoskih pokazatelja utvrdene su pozitivne medusobne povezanosti, pri cemu su
ispitanici s izraZenijim simptomima depresivnosti ¢es¢e imali i viSu razinu anksioznosti te
posttraumatskih simptoma. Takoder, viSa razina anksioznosti bila je povezana s izraZenijim

simptomima posttraumatskog stresnog poremecaja (Tablica 5.59).

Dobiveni rezultati potvrduju medusobnu povezanost psiholoskih teSkoca nakon preboljele
bolesti COVID-19 te njihovu povezanost s lo$ijom kvalitetom zivota, osobito kod starijih

ispitanika.

Tablica 5.59 Povezanost sociodemografskih varijabli, psihi¢kog stanja i zdravstvenih ishoda
kod ispitanika koji su preboljeli COVID-19

spol dob cijepljenje  SF-36 Beck-D Beck-A  PCL-C
r N
spol
P —
r -0,006 —
dob
P 0,891 —
r 0,066  —0,065 —
cijepljenje
P 0,110 0,118 —
r -0,057 0,368 -0,014 —
SF-36
P 0,171 <0,001 0,744 —
r 0,050 0,468 -0,051 -0,427 —
Beck-D
P 0,226 <0,001 0,219 < 0,001 —
r 0,126 0,391 0,072 -0,357 0,773 —
Beck-A
P 0,002 <0,001 0,081 <0,001 <0,001 —
r 0,121 0,266 0,065 -0,259 0,630 0,703 —
PCL-C
P 0,003 <0,001 0,115 <0,001 <0,001 <0,001 —
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Sljedece poglavlje usmjereno je na analizu utjecaja vjere i percipirane socijalne potpore na

razine depresivnosti i anksioznosti kod osoba koje su preboljele COVID-19.

5.14 Utjecaj vjere i socijalne potpore na depresivnost i anksioznost kod osoba koje su
preboljele COVID-19

U analizu su ukljuc¢ene i sociodemografske te klinicke varijable (dob, spol, bra¢ni status,
promjena tjelesne mase i skupina lijecenja) radi ispitivanja njihovog doprinosa psiholoskim
ishodima.

Provedena je viSestruka linearna regresijska analiza s ciljem ispitivanja doprinosa
sociodemografskih i psiholoskih prediktora razini depresivnosti. Analiza je ukljucivala dva
modela: osnovni model (Mo), koji obuhvaca varijable spol, dob, skupinu lijeenja, promjenu
tjelesne tezine i bracni status, te prosireni model (M), u koji su dodatno uklju¢ene varijable
religioznosti i percepcija socijalne podrske.

U osnovnom modelu (Mo) dob, skupina lijeenja, promjena tjelesne mase 1 bracni status
pokazali su statisticki znacajan doprinos razini depresivnosti, dok spol nije dosegnuo razinu
statisticke znacajnosti. Dob se pokazala pozitivnim prediktorom (f = 0,257; P < 0,001). Skupina
lijeCenja takoder je imala pozitivan doprinos ( = 0,248; P < 0,001). Promjena tjelesne mase
pokazala je negativnu povezanost s razinom depresivnosti (B = - 0,061; P = 0,024). Brac¢ni
status imao je pozitivan i znacajan doprinos (f = 0,167; P < 0,001). Spol nije bio statisticki
znacajan prediktor (f = 0,044; P=0,107).

U proSirenom modelu (M), u koji su uklju€ene i varijable religioznosti 1 socijalne podrske,
obrazac znacajnosti postojecih prediktora ostao je gotovo nepromijenjen. Dob i skupina
lijeCenja ponovno su se pokazale statisticki znacajnima i pozitivnho povezanim s razinom
depresivnosti (dob: B =0,26; P <0,001; skupina: f =0,25; P <0,001). Promjena tjelesne tezine
zadrzala je negativan, ali statisticki znacajan doprinos (p =-0,06; P =0,03), dok je bra¢ni status
ostao stabilan i znacajan (B = 0,17; P < 0,001). Spol ni u ovom modelu nije bio znacajan (§ =
0,05; P =0,08).

Varijable religioznosti i socijalne podrske uvedene u proSireni model nisu pokazale statisticki
znacajan doprinos. Religioznost (f = - 0,02; P = 0,538) i percipirana socijalna podrska (f = -
0,01; P =0,62) nisu bile znac¢ajno povezane s razinom depresivnosti (Tablica 5.60).
Sveukupno, rezultati pokazuju da su u oba modela dob i skupina lije¢enja dosljedno najjaci i

statistiCki znacajni prediktori razine depresivnosti, dok dodavanje varijabli religioznosti i
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socijalne podrske u model nije promijenilo ukupni obrazac povezanosti izmedu osnovnih
prediktora i kriterijske varijable.
Tablica 5.60 Prediktori depresivnosti kod ispitanika koji su preboljeli COVID-19

Model B SE B t p*
Mo (odsjecak) —4,73 1,05 — 4,50 < 0,001
spol 0,78 0,49 0,04 1,62 0,107
dob 0,09 0,01 0,26 9,36 < 0,001
skupina 2,61 0,28 0,25 9,21 < 0,001
promjena mase —0,05 0,022 —-0,06 —2,27 0,024
brac¢ni status 1,30 0,220 0,17 5,96 <0,001
M (odsjecak) ~4,23 1,22 ~3,47 < 0,001
spol 0,87 0,50 0,05 1,74 0,082
dob 0,09 0,01 0,26 9,34 < 0,001
skupina 2,64 0,286 0,25 9,22 < 0,001
promjena tezine -0,05 0,022 - 0,06 -2,25 0,025
brac¢ni status 1,31 0,220 0,17 5,94 < 0,001
SCSORF —-0,02 0,028 —-0,02 - 0,67 0,538
DUKE-UNC -0,01 0,021 -0,01 -0,50 0,622

*hijerarhijska regresijska analiza; B - nestandarizirani regresijski koefijent; - standardizirani beta koeficijent

Provedena je 1 viSestruka regresijska analiza radi ispitivanja utjecaja sociodemografskih
varijabli, zdravstvenih pokazatelja i psiholoskih ¢imbenika na razinu anksioznosti.

U modelu Mo prediktori su bili dob, spol, skupina, promjena tjelesne teZine i bra¢no stanje.
Model je bio statisticki znacajan. Dob je pokazala zna¢ajan pozitivan doprinos. Spol je takoder
pokazao znacajan pozitivan doprinos. Varijabla skupina imala je znacajan pozitivan doprinos.
Promjena tezine pokazala je negativan doprinos, a bra¢no stanje pozitivnu povezanost.

U prosirenom modelu M, u kojem su dodatno ukljucene varijable religioznost i posttraumatski
stres, svi prediktori osim bra¢nog statusa pokazali su statisticku znacajnost. Dob je imala
pozitivan doprinos, spol, skupina lijeCenje, promjena tezine, dok bracni status nije bio znacajan.

Religioznost pokazala je pozitivan doprinos, dok su posttraumatski simptomi imali vrlo snazan
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pozitivan doprinos. Dobiveni rezultati upucuju na to da su visa zivotna dob, zenski spol, tezi
klinic¢ki oblik bolesti, promjene tjelesne mase i izrazeniji simptomi posttraumatskog stresnog

poremecaja povezani s viSom razinom anksioznosti kod ispitanika koji su preboljeli COVID-

19 (Tablica 5.61).

Tablica 5.61 Prediktori anksioznosti kod ispitanika koji su preboljeli COVID-19

Model B SE B t P

Mo (odsjecak) -6,21 1,39 — 4,47 < 0,001
dob 0,09 0,01 0,20 7,03 < 0,001
spol 3,03 0,64 0,13 4,74 < 0,001
skupina 3,13 0,37 0,23 8,37 < 0,001
promjena mase -0,06 0,03 -0,06 -2,12 0,034
bra¢no status 0,99 0,29 0,10 3,40 < 0,001

M, (odsjedak) - 18,51 1,22 ~ 15,20 < 0,001
dob 0,05 0,01 0,12 5,37 <0,001
spol 1,67 0,50 0,07 3,31 <0,001
skupina 2,09 0,29 0,16 7,30 < 0,001
promjena mase —0,06 0,02 —0,06 -2,80 0,005
brac¢ni status 0,30 0,22 0,03 1,34 0,182
SCSORF 0,06 0,03 0,05 2,13 0,034
PCL-C 0,59 0,02 0,62 28,87 <0,001

*hijerarhijska regresijska analiza

U skladu s prethodnim nalazima o povezanosti psiholoskih 1 socijalnih ¢imbenika s razinama
depresivnosti i anksioznosti, u nastavku istrazivanja analizirana je kvaliteta sna kao jedan od
vaznih pokazatelja ukupnog psihofizickog funkcioniranja nakon preboljele bolesti. Sljedece
poglavlje donosi prikaz razlika u kvaliteti sna izmedu ispitanika lijeCenih u bolnici, onih

lijecenih kod kuce te ispitanika iz kontrolne skupine.
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5.15 Razlike u kvaliteti sna medu skupinama ispitanika

Za procjenu kvalitete sna koristen je PSQI upitnik, a za usporedbu skupina primijenjena je
jednosmjerna ANOVA uz naknadnu post hoc Scheffé analizu.

Kao $to je prikazano u ranije navedenim deskriptivnim podacima (Tablica 5.48), ispitanici
lijeceni u bolnici imali su najviSe prosjecne vrijednosti PSQI, $to ukazuje na loSiju kvalitetu
sna, dok su ispitanici lijeeni kod kuée imali neSto nize rezultate. Najnize vrijednosti PSQI

postignula je kontrolna skupina.

Jednosmjernom ANOVA-om ispitane su razlike u ukupnim rezultatima PSQI upitnika izmedu
triju skupina ispitanika. Analiza je pokazala statisticki znacajne razlike u kvaliteti sna izmedu

skupina (F = 34,901; P < 0,001).

Nakon §to je jednosmjernom ANOVA-om utvrdena statisticki znacajna razlika u rezultatima
PSQI upitnika izmedu skupina ispitanika, provedena je dodatna post hoc Scheffé analiza radi
preciznijeg utvrdivanja medu kojim skupinama se te razlike pojavljuju.

Rezultati post hoc analize pokazali su da su sve medusobne razlike izmedu skupina bile
statistiCki znacCajne.

Ispitanici lijeeni u bolnici imali su znacajno losiju kvalitetu sna u odnosu na ispitanike
lijecene kod kuce. Takoder, razlika izmedu bolnicki lijeCenih ispitanika i nezaraZzene kontrolne
skupine bila je jo§ izrazenija. Osobe lijecene kod kuce takoder su imale statisticki znacajno
loSiju kvalitetu sna u odnosu na kontrolnu skupinu, iako su njthove prosjecne vrijednosti PSQI
bile bolje nego kod ispitanika lijeCenih u bolnici. Sve navedene razlike bile su visoko statistic¢ki

znacajne (Tablica 5.62).

Tablica 5.62 Kvaliteta sna prema skupinama ispitanika

skupina MD t pP*
B 2,7 3,354 0,002**
D 5,9 8,145 < 0,001***
K 3,2 4,561 < 0,001***
ANOVA F P
Izmedu skupina 34,901 < 0,001

* post hoc Scheffé test
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Kako bi se dublje razumjeli ¢imbenici koji utjeu na kvalitetu sna nakon preboljele infekcije
COVID-19, u nastavku je analizirana povezanost kvalitete sna s dobi, spolom i statusom
cijepljenja oboljelih ispitanika.

Analiza je provedena Pearsonovim koeficijentom korelacije radi utvrdivanja smjera i jacine
odnosa izmedu navedenih varijabli.

Korelacijskom analizom ispitana je povezanost spola, dobi i statusa cijepljenja s kvalitetom sna
kod ispitanika koji su preboljeli COVID-19. Rezultati su pokazali statisticki znacajnu pozitivnu
povezanost izmedu dobi 1 ukupnog PSQI rezultata (r = 0,299; P <0,001), Sto upucuje na losiju
kvalitetu sna kod starijih ispitanika. Povezanost izmedu spola i kvalitete sna nije bila statisticki
znacajna (r = — 0,032; P = 0,434), kao ni povezanost statusa cijepljenja i kvalitete sna (r = —
0,061; P = 0,142). Takoder, nisu utvrdene statisticki znacajne povezanosti izmedu spola, dobi

i statusa cijepljenja medusobno (Tablica 5.63).

Tablica 5.63 Povezanost spola, dobi i statusa cijepljenja s kvalitetom sna

varijabla spol dob cijepljenje PSQI
spol —

r —0,006 —
dob

P 0,891

r 0,066 - 0,065 —
cijepljenje

P 0,110 0,118

r —0,032 0,299*** - 0,061 —
PSQI

P 0,434 < 0,001 0,142

Provedena je hijerarhijska regresijska analiza s ciljem utvrdivanja prediktora kvalitete sna kod
ispitanika nakon preboljele infekcije COVID-19. Analizom se ispitao doprinos
sociodemografskih varijabli, na¢ina lijeCenja, psiholoskih pokazatelja, tjelesne aktivnosti,

umora i promjene tjelesne mase u objasnjenju kvalitete sna (Tablica 5.64).
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Tablica 5.64. Ispitivanje sociodemografskih, psiholoskih i zdravstvenih prediktora kvalitete sna

Model Prediktori R? AR? F pP*

MO Spol, dob 0,90 0,90 5315,17 < 0,001

M1 Spol, dob, skupina 0,91 0,01 3896,91 <0,001
lijecenja

Spol, dob, skupina

M2 lije¢enja, BECK-D, 0,97 0,05 3118,03 <0,001
BECK-A, IPAQ, SF-36

Spol, dob, skupina
lijecenja, BECK-D,
M3 BECK-A, IPAQ, SF- 0,97 0,00 1981,26 <0,001
36,umor, promjena
tjelesne mase

* Hijerarhijska regresijska analiza (PSQI)

U pocetnom modelu spol i dob objasnili su 87,9 % varijance kvalitete sna, pri ¢emu je model
bio statisti¢ki znacajan (P < 0,001). Obje varijable pokazale su znac¢ajan doprinos modelu.
U drugom modelu dodana je varijabla skupine lije¢enja, ¢ime se objasnjena varijanca povecala

na 90,0 %. Skupina lijeCenja pokazala je znacajan doprinos kvaliteti sna.

U tre¢em modelu ukljucene su varijable depresivnosti, anksioznosti, tjelesne aktivnosti i
kvalitete Zivota. Zavr$ni model objasnio je 94,0 % ukupne varijance kvalitete sna te je bio
statisticki znaCajan. ViSa razina depresivnosti 1 anksioznosti bila je povezana s loSijom
kvalitetom sna, dok su visa razina tjelesne aktivnosti i bolja kvaliteta zivota bile povezane s

boljom kvalitetom sna.

U posljednjem modelu dodani su umor i promjena tjelesne mase, no te varijable nisu pokazale

statisti¢ki znacajan doprinos modelu.
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6 RASPRAVA

6.1 Glavni nalazi istraZivanja i potvrda hipoteze

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju postavljenu hipotezu da bolest COVID-19 negativno
utjee na mentalno zdravlje, na¢in i kvalitetu zivota. Hipoteza je potvrdena u cijelosti, uz jasno
izrazen gradijent prema tezini klinickog tijeka bolesti. Najnepovoljniji ishodi zabiljezeni su kod
ispitanika lijecenih u bolnici, zatim kod ispitanika lije¢enih kod kuce, dok je kontrolna skupina
u vedini analiziranih pokazatelja imala najpovoljnije rezultate. Takav obrazac pokazuje da
COVID-19 nije ograni¢en samo na akutnu infekciju, nego moze imati dugotrajan uc¢inak na
tjelesno funkcioniranje, psihi¢ko stanje, kvalitetu sna, tjelesnu masu, svakodnevne navike i

zdravstveno povezanu kvalitetu zivota.

Najvazniji nalazi istraZzivanja mogu se sazeti u nekoliko cjelina. Prvo, ispitanici lije€eni u
bolnici imali su nepovoljniji sociodemografski i klinicki profil: bili su stariji, ¢eS¢e su imali
komorbiditete, nepovoljnije antropometrijske pokazatelje i veci funkcionalni pad nakon bolesti.
Drugo, procijepljenost je bila povezana s blazim klini¢kim tijekom, dok su necijepljeni
ispitanici ¢eS¢e pripadali skupinama s tezim ishodom. Trece, nacin zarazavanja najc¢esce nije
bilo moguce jasno odrediti, a medu poznatim izvorima infekcije kuéanstvo se izdvojilo kao
najées¢e mjesto prijenosa. Cetvrto, nakon COVID-19 zabiljeZene su promjene tjelesne mase,
smanjena tjelesna aktivnost, krac¢a hodna pruga i1 izraZeniji umor, osobito kod bolnicki lije¢enih
ispitanika. Peto, osobe koje su preboljele COVID-19 imale su viSe razine depresivnosti,
anksioznosti 1 posttraumatskih simptoma te nizu kvalitetu Zivota u odnosu na kontrolnu
skupinu. Sesto, religioznost i socijalna potpora nisu pokazale samostalan statisti¢ki znadajan
zastitni u€inak u objasnjenju depresivnosti 1 anksioznosti. Sedmo, kvaliteta sna bila je najlosija
u skupini lije¢enih u bolnici, zatim u skupini lije¢enih kod kuce, dok je kontrolna skupina imala
najpovoljnije rezultate.

Ovi nalazi podupiru biopsihosocijalno razumijevanje posljedica COVID-19. Ishodi bolesti nisu
odredeni samo bioloSkim ¢imbenicima, kao Sto su dob, spol, komorbiditeti, ITM, upalni
odgovor i tezina akutne infekcije, nego i socijalnim i psiholoskim ¢imbenicima, ukljucujuci
obrazovanje, bracni status, mjesto stanovanja, procijepljenost, socijalnu potporu, razinu tjelesne
aktivnosti, kvalitetu sna i psiholosku otpornost. Stoga se oporavak nakon COVID-19 ne moze
promatrati samo kroz prestanak akutnih simptoma, nego zahtijeva cjelovitu procjenu tjelesnog,

psiholoskog, funkcionalnog i socijalnog funkcioniranja.
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6.2 Sociodemografska obiljeZja, komorbiditeti i teZina bolesti

Analiza sociodemografskih obiljezja skupina ispitanika lijeCenih u bolnici, lije¢enih kod kuce
i kontrolne skupine omogucila je detaljniji uvid u strukturu uzorka te ukazala na demografske
1 socijalne ¢imbenike koji mogu modulirati zdravstvene i psiholoske ishode. Obrasci dobiveni
u ovom istrazivanju uklapaju se u globalne trendove zabiljezene tijekom pandemije COVID-
19, prema kojima se starija zivotna dob, niza obrazovna razina i nepovoljniji socijalni kontekst,
ukljucujuéi nizi socioekonomski status i ruralno okruzenje, povezuju s ve¢im rizikom tezeg

oblika bolesti i potrebom za bolnickim lije¢enjem (185-188).

U ovom istrazivanju prosjecna dob bila je najvisa u skupini lijeCenih u bolnici, a najniza u
skupini lije€enih kod kuce. Ispitanici lije€eni u bolnici bili su u prosjeku stariji od ispitanika
lijecenih kod kuce 1 od ispitanika u kontrolnoj skupini. Ovaj nalaz sukladan je medunarodnim
istrazivanjima koja stariju dob izdvajaju medu najsnaznije prediktore tezeg tijeka bolesti,
hospitalizacije i smrtnog ishoda (185). Metaanalize dodatno potvrduju da se rizik od teskih
ishoda povecava osobito nakon 60. godine Zivota, S§to se objasnjava kombinacijom
imunosenescencije, veceg opterecenja komorbiditetima te slabije imunoloske regulacije

(185,189).

U ukupnom uzorku prevladavale su Zene. Istodobno je uo€eno da su muskarci ¢eSce lijeceni u
bolnici u odnosu na Zene, §to je sukladno literaturi o vecoj klinickoj ranjivosti muskog spola
(190,191). U dostupnim radovima taj se obrazac dovodi u vezu s razlikama u imunoloSkom
odgovoru, ekspresiji ACE2 receptora, hormonskim ucincima, veéim optere¢enjem
komorbiditetima 1 rizicnim ponaSanjima, ali 1 s niZim stupnjem traZenja preventivne skrbi
(190,191). U ovom istrazivanju navedeni smjer razlika dodatno podupire tumacenje da bioloski

1 ponasajni ¢imbenici mogu zajednicki doprinositi tezem klinickom tijeku.

Osim dobi 1 spola, sociodemografski ¢imbenici pokazali su se vaznim modifikatorima
zdravstvenih ishoda. NiZa obrazovna razina i niZi socioekonomski status globalno su povezani
s ve¢om incidencijom COVID-19, slabijim pristupom zdravstvenim uslugama i poviSenim
mortalitetom (186-188,192). U ovom istraZivanju najniza obrazovna razina uo¢ena je u skupini
bolnicki lijecenih, dok su kod ispitanika lijecenih kod kuce 1 u kontrolnoj skupini prevladavali

ispitanici sa srednjom Skolom.
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Ovakva struktura sukladna je medunarodnim nalazima koji nize obrazovanje povezuju sa
slabijom zdravstvenom pismenoS¢u, otezanim pristupom kvalitetnim zdravstvenim
informacijama, smanjenim povjerenjem u zdravstveni sustav te ve¢om ucestalo$¢u kroni¢nih
bolesti koje dodatno povecavaju rizik tezeg ishoda COVID-19 (187,192). Europske analize
dodatno potvrduju da osobe s nizim obrazovanjem imaju veéi rizik hospitalizacije i razvoja
tezih oblika bolesti, dok je viSa obrazovna razina povezana s manjom vjerojatnoséu teskog

ishoda (192).

Obrazovna razina ujedno djeluje 1 kao ¢imbenik koji oblikuje zdravstveno ponasanje, pa se
njezin utjecaj ne iscrpljuje u statusnom znacenju, nego se prelijeva na navike, pravodobno
traZzenje skrbi, razumijevanje preventivnih mjera i sposobnost snalaZzenja u zdravstvenom
sustavu. U tom kontekstu ruralno okruzenje moze djelovati kao dodatni sloj ranjivosti. Radovi
iz ruralne epidemiologije ukazuju na visu smrtnost, ograni¢enu dostupnost zdravstvene skrbi i
vecu opterecenost kroni¢nim bolestima u ruralnim zajednicama u odnosu na urbane sredine
(188). U ovom istrazivanju takav okvir pomaZe razumjeti zasto su nepovoljniji socijalni uvjeti

¢eSce prisutni u skupinama s tezim tijekom bolesti.

Vecina ispitanika u ovom istrazivanju bila je u bra¢noj ili izvanbra¢noj zajednici, $to se moze
promatrati kao potencijalni zastitni ¢imbenik tijekom bolesti i oporavka. Istrazivanja provedena
tijekom pandemije pokazala su da socijalna podrska i stabilni partnerski odnosi mogu smanyjiti
rizik depresije i anksioznosti, dok samci, rastavljeni i osobito udovci ¢esce iskazuju visi stupanj
psiholoskog distresa (193). U ovom istrazivanju razlike u bracnom statusu medu skupinama
bile su znacajne: udovci i udovice €escée su bili lijeeni u bolnici u odnosu na samce ili osobe u

partnerskoj zajednici.

Ovakav nalaz sukladan je tumacenju da gubitak partnera povecava rizik kroni¢nih somatskih
bolesti, depresivnih simptoma, slabije socijalne podrske i loSijih zdravstvenih ishoda, Sto
posljedicno moze povecati vjerojatnost teze klinicke slike COVID-19 (185,193). U
medunarodnim istrazivanjima takoder se biljezi visa stopa lijecenja u bolnici i nepovoljnijih
mentalno-zdravstvenih ishoda kod udovaca tijekom pandemije u usporedbi s osobama koje zive

u zajednici (193).

Komorbiditeti su se u ovom istrazivanju pokazali vaznim ¢imbenikom tezine akutne bolesti i

rizika nepovoljnih ishoda COVID-19, osobito kada su prisutna visestruka kroni¢na stanja (210).
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Najces¢i su bili kardiovaskularni komorbiditeti, osobito arterijska hipertenzija i bolesti srca.
Takav obrazac podudara se s medunarodnim nalazima u kojima se hipertenzija u pravilu navodi
medu najces¢im komorbiditetima u oboljelih od COVID-19 te se povezuje s vecom
vjerojatnos¢u tezih klinickih ishoda (211). Kumulativho opterecenje kardiovaskularnim
bolestima dodatno povecava ranjivost tijekom akutne faze, a nakon preboljenja mogu se razviti

1 kardiovaskularne posljedice koje doprinose produljenom funkcionalnom ogranicenju (216).

Dijabetes se u ovom istrazivanju javljao rjede od hipertenzije, no ostaje epidemioloski snazno
povezan s nepovoljnijim ishodima. U engleskoj studiji utvrdena je povezanost i dijabetesa tipa
1 i tipa 2 s povisenim rizikom COVID-19 smrtnosti, Sto podupire vaznost dijabetesa kao
neovisnog rizicnog Cimbenika (212). Kod respiratornih bolesti nalazi u literaturi nisu
ujednaceni po dijagnozama: KOPB je konzistentno povezan s loSijim ishodima, ukljucujuci
povecanu smrtnost, dok za astmu vecina analiza ne pokazuje porast smrtnosti, a uéinak na
tezinu bolesti 1 hospitalizaciju moze biti heterogen ovisno o fenotipu i kontroli bolesti (213). U
ovom istrazivanju bolesti pluca bile su ¢eS¢e medu ispitanicima lijeCenima u bolnici nego medu

lije¢enima kod kuce i kontrolnima, $to je sukladno vecem riziku kod KOPB-a (213).

Bolesti stitnjace u podskupinama su bile umjereno zastupljene. Dostupni pregledi upuéuju na
to da COVID-19 moze potaknuti prolazne poremecaje funkcije Stitnjace i subakutni tireoiditis
te potencijalno potaknuti autoimunost; medutim, preegzistentna disfunkcija Stitnjace vjerojatno
nije stabilno i snazno povezana s tezim akutnim tijekom COVID-19 (214). Stoga je i u ovom
radu bilo razumno ocekivati tek slabu povezanost ve¢ine endokrinopatija, izuzev dijabetesa, s

tezinom akutne bolesti.

Upalne reumatske bolesti bile su ¢es¢e kod lijecenih u bolnici nego kod kontrolnih i lije¢enih
kod kuce. Pregledni radovi i registri upucuju da ukupni rizik teskih ishoda u reumatskih
bolesnika nije nuzno uniformno poviSen u odnosu na opcu populaciju, nego ga ponajvise
odreduju komorbiditeti, aktivnost bolesti te pojedine terapije, osobito glukokortikoidi i
rituksimab (215). Visestruki komorbiditeti povezani su ne samo s tezinom akutne bolesti nego
1 s produljenim oporavkom 1 ve¢im rizikom dugog COVID-a, $to je konzistentno nalazima
sustavnih pregleda rizi¢nih ¢imbenika za post-COVID stanje (217).

U cjelini, dob, spol, obrazovna razina, socioekonomski kontekst, mjesto stanovanja, bracni
status 1 komorbiditeti u ovom istrazivanju tvore prepoznatljiv obrazac. Stariji, niZze obrazovani,

ruralni i socijalno vulnerabilni ispitanici, osobito udovci i udovice te osobe s kroni¢nim
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bolestima, ¢eSc¢e pripadaju skupinama s tezim tijekom COVID-19 i ¢e$¢e zahtijevaju bolnicko
lijecenje. Time se podupire biopsihosocijalno razumijevanje COVID-19 kao bolesti ¢iji ishodi
nisu odredeni samo virusom 1 bioloSkim parametrima, nego i druStvenim nejednakostima te

prethodnim zdravstvenim statusom.

6.3 Procijepljenost protiv COVID-19 i sociodemografske razlike u klinic(kom ishodu

Uzorak ovog istrazivanja pokazao je da su sociodemografske karakteristike imale vaznu ulogu
u oblikovanju obrazaca cijepljenosti. Cijepljenih ispitanika bilo je znatno viSe od necijepljenih,
Sto je u skladu s razdobljem provedbe istrazivanja obiljezenim veé¢om dostupnoséu cjepiva i
intenzivnim javnozdravstvenim kampanjama. Raspodjela prema spolu upucuje na vecéu
zastupljenost Zena u uzorku, uz nesto visu stopu cijepljenosti medu muskarcima. Takav nalaz
usporediv je s izvjeS¢ima Europskog centra za prevenciju i1 kontrolu bolesti, prema kojima su
muskarci u pojedinim dobnim skupinama pokazivali veée prihvacanje cijepljenja, dijelom i u

kontekstu percepcije rizika od tezih ishoda infekcije (227).

Razlike prema nacinu lijecenja dodatno podupiru zastitnu ulogu cijepljenja u prevenciji tezih
oblika bolesti. Cijepljeni ispitanici rjede su bili lijeCeni u bolnici, dok su necijepljeni ¢esce
zahtijevali bolnicko lijecenje. Takav nalaz u skladu je s dokazima o ucinkovitosti cijepljenja u
smanjenju rizika hospitalizacije 1 smrtnosti, potvrdenima u medunarodnim kohortnim
istrazivanjima tijekom 2021. i 2022. godine (228-231). Dobna raspodjela u ovom istrazivanju
pokazala je da su ispitanici lije¢ent u bolnici bili u prosjeku starije Zivotne dobi, dok su ispitanici
lijeceni kod kuce te ispitanici iz kontrolne skupine bili mladi. Dob se u literaturi potvrduje kao
jedan od klju¢nih prediktora tezeg tijeka COVID-19, ukljucujué¢i povecani rizik lijecenja u

bolnici i smrtnosti, ¢ak i medu cijepljenim osobama (232,233).

Analiza prema obrazovanju pokazala je jasan obrazovni gradijent u stopi cijepljenosti: s
porastom razine obrazovanja raste i vjerojatnost cijepljenja. Nalaz je sukladan istrazivanjima iz
Hrvatske 1 drugih europskih zemalja koja ukazuju da osobe s vi§im obrazovanjem u pravilu
imaju vece povjerenje u znanstvene izvore, ceS¢e prate sluzbene preporuke te iskazuju nizi
stupanj sumnjicavosti prema cjepivima (156,235). Nasuprot tome, osobe nizeg obrazovanja
¢esc¢e su izloZene neprovjerenim informacijama i dezinformacijama na drustvenim mrezama,

Sto se u vise studija pokazalo prediktorom necijepljenosti i odgadanja cijepljenja (236,237).
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Rezultati su takoder usporedivi s nalazima da se urbani i obrazovaniji ispitanici ¢es¢e odlucuju
na cijepljenje, dok ruralne populacije, osobe nizeg socioekonomskog statusa te pojedine starije
dobne skupine mogu pokazivati manju sklonost prihvacanju cjepiva (238-240). Ovi obrasci
odrazavaju Sire drustvene nejednakosti u pristupu zdravstvenim informacijama i preventivnim
mjerama, upucujuéi da cijepljenje nije iskljuc¢ivo medicinsko, nego i sociokulturno pitanje,
oblikovano povjerenjem u zdravstveni sustav, obrazovanjem, spolom, dobi i socioekonomskim

polozajem.

Analiza rezultata u poduzorku cijepljenih ispitanika pokazala je dva klju¢na nalaza: veli¢ina
mjesta stanovanja nije ostvarila znacajnu povezanost s na¢inom lijeCenja, dok je obrazovna
razina bila jasno 1 statisticki znaCajno povezana s klinickim ishodom. Vecina cijepljenih
sudionika dolazila je iz ruralnih sredina, $to odraZava prostornu strukturu uzorka. Iako je udio
lije¢enih u bolnici bio numericki ve¢i medu ispitanicima sa sela nego medu onima iz grada, taj

ucinak nije dosegnuo statisticku znacajnost.

Takav obrazac moze upucivati na to da se u cijepljenoj populaciji utjecaj geografskih razlika
na tezinu bolesti ublazava, $to je u skladu s izvje$¢ima europskih stru¢nih i regulatornih tijela
0 smanjenju ruralno-urbanih nejednakosti u teskim ishodima nakon uvodenja Siroko dostupnog
cijepljenja i dodatnih organizacijskih mjera u ruralnim podru¢jima, poput mobilnih timova,
terenskih ambulanti i ukljucivanja lokalnih zajednica (241,242). Moguce je da su dostupnost
cjepiva 1 ciljane kampanje u ruralnim sredinama pridonijele izjednacavanju rizika, dok

preostale razlike viSe odrazavaju dob 1 komorbiditete nego samo mjesto stanovanja.

Nasuprot tome, obrazovna razina pokazala se snaznim 1 statisticki znacajnim prediktorom
nacina lije¢enja kod cijepljenih osoba. Ispitanici s nizom i srednjom stru¢nom spremom cesce
su bili lijjeceni u bolnici, dok su ispitanici s viSom 1 visokom stru¢nom spremom znatno ¢esce
pripadali kontrolnoj skupini ili su imali blaze oblike bolesti lije¢ene kod kuée. Ovakav obrazac
podupire tumacenje da obrazovanje djeluje kao posredni zastitni Cimbenik kroz vise
mehanizama: vecu zdravstvenu pismenost, bolje razumijevanje rizika i koristi, pravodobno
trazenje zdravstvene skrbi te dosljednije pridrzavanje preventivnih mjera i uputa o lijeCenju

(243,244).

Uz to, visa razina obrazovanja u vise je radova povezana s povoljnijim Zivotnim navikama,

uklju¢ujué¢i manju prevalenciju pusenja, bolju prehranu, visu tjelesnu aktivnost i manju
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ucestalost metabolickog sindroma, Sto posredno smanjuje rizik hospitalizacije (244). Podaci
ovog istrazivanja uklapaju se u navedeni okvir: cijepljeni ispitanici s nizom stru¢nom spremom
¢esc¢e zavrsavaju u bolnici, dok visokoobrazovani ¢esce ostaju u blazim klinickim kategorijama,
iako je nominalno rije¢ o jednako cijepljenoj populaciji. Time se potvrduje da cijepljenje
znacajno smanjuje apsolutni rizik u svim drustvenim slojevima, ali ne uklanja u potpunosti

ucinke socijalno-edukacijskih razlika koje i dalje moduliraju ishode.

Analiza necijepljenih ispitanika pokazala je prepoznatljiv sociodemografski profil, u velikoj
mjeri sukladan medunarodnim nalazima o ¢imbenicima povezanim s oklijevanjem prema
cijepljenju protiv COVID-19. U necijepljenoj populaciji veéina ispitanika pripadala je skupini
sa srednjom stru¢nom spremom i Zivjela u ruralnim podrucjima, uz nizi udio visokoobrazovanih
1 urbanih ispitanika. U tim se populacijama Ce$¢e biljeZze strah od nuspojava, sumnja u
ucinkovitost i naglasen osje¢aj nepovjerenja prema institucijama, §to smanjuje vjerojatnost

prihvacanja cijepljenja i u uvjetima visoke dostupnosti cjepiva (247—250).

Necijepljenost je u ovom uzorku bila ¢eS¢a medu Zenama, Sto se moze tumaciti kombinacijom
zdravstvenog ponasanja, kulturnih ocekivanja i percepcije rizika. Iako zene opcenito Cesce
usvajaju zastitna ponasanja, dio istrazivanja biljeZi i ve¢u zabrinutost zbog nuspojava cjepiva,
osobito u podru¢ju reproduktivnog zdravlja, trudnoce i moguéih dugoroc¢nih posljedica
(148,248,249). U tom smislu, veéi udio necijepljenih Zena ne proturjeci literaturi, nego upucuje

na rodno specifi¢ne obrasce procjene rizika i koristi cijepljenja.

U okviru podskupina ishoda unutar necijepljenih, najnepovoljniji profil bio je izraZen u skupini
lijecenih u bolnici: medu necijepljenima lijeenima u bolnici preteZno su bili stariji ispitanici i
udovci. To je sukladno nalazima da starija dob i socijalna izoliranost povecavaju rizik tezeg
klinickog ishoda kada zastitni uc¢inak cijepljenja izostane (251,252). U kontekstu COVID-19,
kombinacija bioloske ranjivosti, odnosno dobi 1 komorbiditeta, te socijalne ranjivosti, odnosno
gubitka partnera i smanjene podrske, moZe rezultirati teZim tijekom bolesti 1 ve¢om potrebom

za bolnickim lijeCenjem.

Usporedba ruralnih i urbanih sredina pokazala je da ruralne zajednice imaju veéi udio
necijepljenih ispitanika. Taj je nalaz sukladan medunarodnim analizama koje isti¢u cesce
nepovjerenje prema sluzbenim izvorima i javnozdravstvenim autoritetima te vece oslanjanje na

lokalne mreze 1 nesluzbene izvore u ruralnim sredinama, Sto moze pogodovati Sirenju
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dezinformacija (247,248,250). Uz to, u ruralnim podrucjima ¢esto postoje i strukturne prepreke,
poput slabijeg pristupa zdravstvenim uslugama, manjeg broja lije¢nika i veée udaljenosti do
punktova za cijepljenje, koje mogu otezati realizaciju odluke o cijepljenju ¢ak i kod osoba koje
nisu izrazito skepticne.

Sveukupno, nalazi upuc¢uju da se medu necijepljenima klinicki ishod diferencira na nacin da
spol, obrazovanje, dob i bra¢ni status znacajno oblikuju vjerojatnost nepovoljnog tijeka, dok
mjesto zivota djeluje posredno kroz obrazovne, ekonomske i strukturne razlike. Najrizicniji
profil za teSke ishode u necijepljenoj populaciji u ovom uzorku najjasnije se o€ituje u skupini
lijecenih u bolnici: starije, slabije obrazovane osobe iz ruralnih sredina, osobito udovci i osobe
s ograni¢enom socijalnom podrskom. To je u skladu s globalnim epidemioloskim obrascima

tezih ishoda COVID-19 (249-252).

Zakljucno, istrazivanje je pokazalo da je procijepljenost vazan ¢imbenik klini¢kog ishoda, ali i
da je obrazovanje, u kontekstu cijepljenih i necijepljenih osoba, snazan marker zdravstvene
pismenosti, preventivnog ponaSanja i socijalne ranjivosti. Ruralno okruzenje, uz dobro
organiziranu mrezu cijepljenja, ne mora nuzno nositi ve¢i rizik, dok niska obrazovna razina
ostaje stabilan pokazatelj ranjivosti. To ima izravne javnozdravstvene implikacije: uz
odrzavanje dostupnosti cjepiva u svim geografskim podruc¢jima, potrebno je razvijati ciljane
programe zdravstvene edukacije, jacati zdravstvenu pismenost te povjerenje u zdravstveni

sustav upravo u skupinama s nizom obrazovnom razinom.

6.4 Nadin zaraZavanja i epidemioloski obrasci prema sociodemografskim obiljeZjima

Jedan od ciljeva ovog istrazivanja bio je ispitati postoje li razlike u zarazavanju prema spolu,
stru¢noj spremi 1 veli¢ini mjesta stanovanja. U ukupnom uzorku, unutar vecine
sociodemografskih podskupina, najveci udio ispitanika naveo je nepoznat izvor zaraze. Takav
obrazac odraZava visoku razinu prijenosa u zajednici 1 slozenost rekonstrukcije epidemioloSkih
lanaca u fazama intenzivne cirkulacije virusa, kada se kontakti preklapaju, dio prijenosa odvija
u asimptomatskoj ili presimptomatskoj fazi, a mogucnost preciznog prisje¢anja pojedinacnih
rizi¢nih situacija je ogranicena (218-220).

Sliéni obrasci opisani su 1 u medunarodnoj literaturi, pri ¢emu se i u detaljno pracenim
kohortama zadrZava znatan udio slu€ajeva bez jasno identificiranog izvora, osobito tijekom
valova s visokom stopom sekundarnih infekcija unutar kucanstava i Sire zajednice (218). Kada

su ispitanici uspjeli identificirati vjerojatni izvor, ku¢anstvo se dosljedno izdvajalo kao najcesce
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navedeno mjesto zaraze, dok su radno mjesto i razliite socijalne situacije, poput posjeta, kuénih

zabava i druzenja u zatvorenom prostoru, bili rjede, ali stabilno prisutni izvori.

Ovakav obrazac sukladan je metaanalizama i1 kohortnim studijama koje kucanstvo opisuju kao
primarni rezervoar sekundarnih slu¢ajeva COVID-19 zbog dugotrajnog i bliskog kontakta,
dijeljenja prostora i ograni¢enih moguénosti distanciranja (218,224). U tim radovima biljeze se
visoke sekundarne stope zaraze u kucanstvima te veca vjerojatnost zaraze pri duljoj
kumulativnoj izloZenosti, osobito u visSegeneracijskim kucanstvima. U ovom istraZzivanju osobe
u bra¢noj zajednici 1 udovci najcesce su navodili kuc¢anstvo kao potencijalni izvor, $to je u
skladu s pretpostavkom o intenzivnijim obiteljskim kontaktima i duljem boravku u zatvorenom

prostoru.

Visok udio odgovora ,,ne znam” ima i prakticno znacenje. Smjernice SZ0O-a i ECDC-a
naglasavaju da u respiratornim epidemijama, osobito kod virusa s moguc¢nos¢u prijenosa prije
pojave simptoma, znacajan dio infekcija ostaje bez jasno identificiranog pojedinac¢nog izvora
(219,220,225). Nalazi ovog istrazivanja stoga podupiru stav da opée mjere smanjenja rizika,
kao $to su ventilacija prostora, noSenje maski u zatvorenim prostorima pri vecoj cirkulaciji
virusa, izbjegavanje vecih okupljanja i ostanak kod kuce u slucaju simptoma, ostaju kljucne,

neovisno o tome moze li se pojedina¢ni izvor ekspozicije naknadno rekonstruirati.

Analiza prema spolu pokazala je da su Zene neSto CeSce prijavljivale infekciju u socijalnim
situacijama, na radnom mjestu i tijekom kuénih zabava, dok su muskarci relativno ¢es¢e ostajali
u kategoriji nepoznatog izvora. Ovakav obrazac moze se povezati s rodnim razlikama u
percepciji rizika i1 zdravstvenom ponaSanju. Panel-studije iz viSe europskih zemalja pokazuju
da Zene imaju viSu procjenu rizika, ¢eS¢e usvajaju zastitna ponasSanja i detaljnije prate kontakte,
ali su istodobno u vecoj mjeri zastupljene u zanimanjima s visokim brojem interpersonalnih

kontakata, poput obrazovanja, socijalne skrbi, zdravstvene njege i usluznih sektora (221).

Obrazovna razina i profesionalni status takoder su se pokazali vaznima. Ispitanici s viSom i
visokom stru¢nom spremom ¢es¢e su navodili radno mjesto kao mjesto vjerojatne infekcije,
dok su ispitanici s nizom 1 srednjom stru¢nom spremom c¢es¢e navodili kucanstvo. Takav
obrazac sukladan je europskim analizama koje upucéuju na profesionalnu stratifikaciju rizika:
viSa obrazovna razina ¢e$ce je povezana s poslovima u uredima, obrazovanju i javnom sektoru,

koji zahtijevaju boravak u zatvorenim kolektivima uz ¢este kontakte (220,222,226). Nasuprot
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tome, niza obrazovna razina Cesto je povezana s vefom gusto¢om stanovanja,
viSegeneracijskim kucéanstvima i ograni¢enim moguénostima samoizolacije, Sto povecava rizik

prijenosa u kuénom okruzenju (222).

Prema mjestu stanovanja, infekcija u kucanstvu najces¢e je navodena u selima i manjim
gradovima, dok su urbane i prigradske sredine imale nesto veci udio radnog mjesta kao izvora.
Ovakav nalaz uklapa se u europske podatke prema kojima su ruralne sredine, zbog ces¢ih
multigeneracijskih kucéanstava 1 ¢vr§¢ih obiteljskih kontakata, sklonije kué¢nom prijenosu.
Urbana i prigradska podrucja karakteriziraju vec¢a mobilnost, ve¢a koncentracija radnih mjesta
u zatvorenim kolektivima i vecéa frekvencija koriStenja javnog prijevoza, §to povecava

vjerojatnost radne i izvanobiteljske ekspozicije (218,223).

Analiza naCina zarazavanja u skupini ispitanika lije¢enih u bolnici upucuje na dominaciju
odgovora ,,ne znam” o izvoru infekcije u oba spola, uz to da kucanstvo i dalje ostaje najéesce
prepoznata kategorija ekspozicije medu onima koji izvor navode. Takav obrazac je ocekivan u
skupini s tezim klini¢kim tijekom, jer lijeCenju u bolnici Cesto prethodi razdoblje intenzivne
cirkulacije virusa i preklapajuéih kontakata, pri ¢emu se znacajan udio prijenosa odvija u

asimptomatskoj ili presimptomatskoj fazi bolesti.

Visoki udio nepoznate ekspozicije redovito se biljezi u realnim kohortama te se tumaci
kombinacijom asimptomatskog prijenosa, ogranic¢enja prisje¢anja, preklapanja kontaktnih
situacija i naknadnog rekonstruiranja dogadaja iz perspektive ve¢ preboljele bolesti (225). Kod
ispitanika lijecenih u bolnici dodatni ¢imbenik moZe biti i slabije prisjecanje ranih, cesto blagih
simptoma 1 kontaktnih dogadaja, osobito ako je akutna faza bila obiljeZzena hipoksijom,

delirijem ili intenzivnim subjektivnim stresom.

U cjelini, nalazi ovog istrazivanja pokazuju da epidemioloski obrasci izvora zaraze u velikoj
mjeri prate ono §to je opisano u medunarodnoj literaturi: visok udio slu¢ajeva s nepoznatim
izvorom, kucéanstvo kao dominantno identificirano mjesto prijenosa, radno mjesto kao vazan
izvor infekcije u odredenim profesionalnim i obrazovnim skupinama te uloga roda, obrazovanja
i ruralno-urbanog konteksta kao vaznih determinanti izloZenosti. Time se potvrduje da se rizik
zarazavanja oblikuje ne samo bioloskom osjetljivoséu, nego i svakodnevnim obrascima

stanovanja, rada, mobilnosti i socijalnih kontakata.
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6.5 Antropometrija, promjene tjelesne mase, prehrambene navike i hidracija

Uz dob 1 spol, tjelesna masa i indeks tjelesne mase predstavljaju klju¢ne biomedicinske
¢imbenike koji mogu objasniti ne samo razlike u tezini akutne bolesti, nego i dinamiku
postakutnog oporavka. Analiza razlika u tjelesnoj masi i ITM-u izmedu skupina lijeCenih u
bolnici, lije¢enih kod kuce i kontrolne skupine pokazala je jasan obrazac: bolnicki lijeceni
ispitanici imali su najvecu tjelesnu masu i ITM prije infekcije, dok su najnize vrijednosti
zabiljezene u kontrolnoj skupini. Ovaj nalaz sukladan je brojnim istrazivanjima koja potvrduju
da pretilost predstavlja jedan od najsnaznijih rizicnih ¢imbenika za tezi oblik COVID-19,
povecanu vjerojatnost lijeCenja u bolnici, lijeCenja u jedinici intenzivnog lijeCenja i smrtnog

ishoda (194-196).

Povezanost izmedu povisSenog ITM-a i tezine klinicke slike objaSnjava se nizom medusobno
povezanih bioloskih mehanizama. Pretilost je obiljezena kroni¢nom niskogradijentnom
upalom, inzulinskom rezistencijom te smanjenom funkcijom respiratorne muskulature i pluéa,
Sto mozZe pogorsati tijek COVID-19 1 povecati rizik respiratornog zatajenja (13). U velikoj
engleskoj kohorti od 6,9 milijuna odraslih osoba pokazano je da se rizik infekcije, lije¢enja u
bolnici i smrtnog ishoda progresivno povecava s porastom ITM-a, osobito u kategorijama
pretilosti (196). Globalne sinteze dodatno naglaSavaju da se povecéani rizik kod osoba s
pretilo$¢u ne moze svesti na jedan patofizioloS8ki mehanizam, nego proizlazi iz kombiniranog
uc¢inka kroni¢ne upale, imunoloSke disregulacije, metaboli¢kih poremecaja i smanjene pluéne

rezerve (13).

Promjene tjelesne mase tijekom i nakon infekcije dodatno diferenciraju skupine. NajizraZeniji
gubitak tjelesne mase zabiljeZzen je kod ispitanika lijeCenih u bolnici, §to je sukladno
istrazivanjima koja pokazuju da tezi oblici COVID-19 ¢&esto dovode do klinicki znacajnog
gubitka tjelesne tezine, prvenstveno na racun misi¢ne mase (197). U ovom uzorku subjektivna
procjena promjene tjelesne mase bila je u skladu s objektivnim mjerenjima: velik udio bolnicki
lijecenih ispitanika naveo je da je izgubio na tjelesnoj masi, nesto rjede ispitanici lijeeni kod
kuce, dok su takve promjene u kontrolnoj skupini bile rijetke.

Ovakav obrazac upucuje na to da su metabolicke promjene prvenstveno odraz tezine bolesti i
fizioloSkih odgovora organizma u akutnoj fazi, a manje op¢ih drustvenih okolnosti pandemije.
Dio literature istodobno opisuje i suprotan trend u opcoj populaciji, odnosno porast tjelesne

mase povezan sa smanjenom tjelesnom aktivnoS¢u, povecanim stresom, emocionalnim
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jedenjem i promijenjenim prehrambenim obrascima tijekom potpunog zatvaranja i rada od kuce
(198). U ovom istrazivanju takav pandemijski porast tjelesne mase nije bio izrazen medu
oboljelima, osobito u skupini lijecenih u bolnici, §to dodatno podupire tumacenje da je
dominantan utjecaj imala patofiziologija teske infekcije, ukljucujuéi sistemsku upalu, smanjen

unos hrane i katabolizam.

PoviSeni ITM nije relevantan samo za akutnu bolest, nego je povezan i s ve¢im rizikom razvoja
dugog COVID-a, sporijim metabolickim oporavkom i duljim trajanjem simptoma.
Epidemioloska istrazivanja upucuju da osobe s pretiloséu ¢esée razvijaju produljene simptome,
ukljucujuéi umor, zaduhu, intoleranciju napora i kognitivne tegobe (65). U ovom istrazivanju
visi ITM 1 izraZeniji gubitak tezine, osobito u lijecenih u bolnici, vjerojatno doprinose sporijem
oporavku, ve¢em subjektivnom umoru i smanjenoj izdrzljivosti u hodu, $to je u skladu s

rezultatima drugih istrazivanja s dugim COVID-om u osoba s pretilos¢u (13,65).

Analiza prehrambenih navika dodatno je osvijetlila ponaSajne obrasce koji mogu pratiti
oporavak. Prosjecan broj obroka bio je oko tri dnevno u cijelom uzorku, no u skupini lijecenih
u bolnici ¢es¢e je zabiljezen obrazac od jednog do dva obroka dnevno. Dorucak je bio
najredovitiji u kontrolnoj skupini, dok je kod ispitanika lijeenih kod kuce ¢esce uoceno
preskakanje ili neredovitost dorucka u usporedbi s kontrolnom skupinom. Ovakvi obrasci mogu
odrazavati kombinaciju postakutnih somatskih simptoma, poput mucnine, gubitka apetita i
umora, narusene dnevne rutine te psiholoskih ¢imbenika poput anksioznosti, depresivnosti 1

stresa, koji su ¢esti nakon COVID-19 1 mogu mijenjati prehrambena ponasanja.

Budu¢i da se preskakanje dorucka i u opc¢oj populaciji povezuje s nepovoljnijim
kardiometabolickim profilom, viSom tjelesnom masom i ve¢om ucestalos¢u metabolic¢kog
sindroma, mozZe se pretpostaviti da bi takvi obrasci dugorocno mogli dodatno opteretiti skupinu
preboljelih, osobito ako se kombiniraju s ve¢ postojecom pretilo$éu i smanjenom tjelesnom
aktivnoscu (199). U kontekstu oporavka nakon COVID-19, neredoviti obroci mogu dodatno
otezati obnovu miSi¢ne mase, stabilizaciju energije i sudjelovanje u rehabilitacijskim
programima.

Sto se ti¢e hidracije, nalazi ovog istraZivanja pokazuju da su ispitanici lije¢eni u bolnici ¢esée
navodili niZi unos tekuc¢ine, dok su ispitanici kontrolne skupine ¢eS¢e navodili viSi unos.
Ukupan unos tekuc¢ine u cijelom uzorku najcesce se kretao u umjerenom rasponu, ali je dio

ispitanika, osobito u skupini lije¢enih u bolnici, bio ispod optimalnog unosa. lako samoprocjena
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unosa tekuc¢ine ima ograni¢enu to¢nost, u kontekstu oporavka suboptimalna hidracija je klinicki
vazna jer je povezana s umorom, smanjenom kognitivnom ucinkovitoscéu, glavoboljom i veéim

rizikom komplikacija, osobito u starijih i kroni¢nih bolesnika (200).

Preporuke Europske agencije za sigurnost hrane navode okvirne referentne vrijednosti za unos
vode iz pi¢a od priblizno 2,0 L dnevno za muskarce i 1,6 L dnevno za zene, uz prilagodbu
tjelesnoj masi, temperaturi okoline i razini tjelesne aktivnosti, $to implicira da je dio ispitanika
u ovom istrazivanju, osobito u skupini lijeCenih u bolnici, bio ispod optimalnog raspona (201).
Uzimajuéi u obzir da nutritivni status, promjene tjelesne tezine, kvaliteta prehrambenih
obrazaca i adekvatan unos tekuéine izravno utjecu na misi¢nu funkciju, razinu energije i
moguénost sudjelovanja u rehabilitacijskim programima, nalazi ovog istrazivanja podupiru
potrebu da se u dugom COVID-u sustavno procjenjuju i ciljano korigiraju ovi ¢imbenici.

Sveukupno, poviseni ITM, izrazen gubitak tjelesne mase, neredoviti obroci, osobito
preskakanje dorucka, i grani¢ni unos tekué¢ine mogu zajedno usporavati oporavak, produljivati
umor 1 smanjivati funkcionalnu izdrzljivost. Ti nalazi potvrduju da prehrambeni 1
antropometrijski pokazatelji nisu sporedni elementi oporavka, nego vazni ¢imbenici koji mogu

posredovati odnos izmedu tezine bolesti i dugoro¢nih funkcionalnih posljedica.

6.6 Tjelesna aktivnost, hodna pruga, funkcionalnost i umor nakon COVID-19

Nalazi ovog istrazivanja o promjenama hodne pruge, tjelesne aktivnosti i umora uklapaju se u
sve opsezniju literaturu o dugorocnim posljedicama COVID-19. Uocava se smanjenje hodne
pruge nakon infekcije, osobito u skupinama s teZim tijekom bolesti, Sto je sukladno
istraZivanjima koja takve promjene povezuju s miSi¢nom slaboS¢u, smanjenom ventilacijskom
funkcijom, slabijom kondicijom i dugim COVID-om (202-205). Blazi, ali prisutan pad u
ispitanika lijeenih kod kuce podupire tumacenje da i blagi do umjereni oblici infekcije mogu
imati postakutne fizicke posljedice, ¢esto u sklopu dugog COVID-a (206-208).

U ovom istrazivanju prije bolesti znacajan udio ispitanika lijecenih u bolnici mogao je prijeci
dulje hodne udaljenosti, dok se nakon bolesti taj udio znatno smanjio. Istodobno se povecao
broj ispitanika koji su mogli hodati samo krace udaljenosti, §to upucuje na ozbiljno narusenu
fizicku kondiciju 1 smanjenu toleranciju napora. Sli¢ni obrasci opisani su 1 u drugim
istrazivanjima. Huang i suradnici pokazali su da je Sest mjeseci nakon otpusta znacajan udio
pacijenata imao smanjenu fizi€ku sposobnost u Sestominutnom testu hoda, uz perzistentne

respiratorne tegobe i umor (205,312), dok Halpin i suradnici te Barker-Davies i suradnici
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naglaSavaju da velik dio bolesnika nakon otpusta zahtijeva ciljanu rehabilitaciju radi oporavka

izdrzljivosti 1 funkcionalnog statusa (204,205).

Kod ispitanika lijeCenih kod ku¢e uocen je blazi, ali ipak znacajan pad hodne pruge, $to ide u
prilog zakljucku da i blagi do umjereni oblici infekcije mogu uzrokovati fizicke posljedice. Kod
dijela bolesnika to se uklapa u koncept dugog COVID-a, koji ukljucuje dugotrajni umor, slabost
1 smanjen kapacitet za fizicki napor, neovisno o inicijalnoj tezini bolesti (206,207,209). Osim
fizioloskih ¢imbenika, vazno je uzeti u obzir psiholoske aspekte poput anksioznosti, straha od
ponovnog napora i smanjene motivacije, koji mogu dovesti do izbjegavanja tjelesne aktivnosti

1 odrzavati zacarani krug neaktivnosti i umora (206,208,209).

Kod ispitanika kontrolne skupine rezultate hodne pruge potrebno je tumaciti s oprezom. Buduéi
da su ispitanici kontrolne skupine odgovarali na pitanja o razdoblju prije i poslije COVID-a bez
vlastitog iskustva bolesti, moguce je da je dio odgovora posljedica nerazumijevanja upitnika ili
nacina obrade, pa ti nalazi nisu dovoljno pouzdani za ¢vrste zakljucke. Takvo metodolosko
ograni¢enje ne umanjuje osnovni nalaz da je najveci funkcionalni pad zabiljezen u skupinama

koje su preboljele COVID-19, osobito u skupini lije¢enih u bolnici.

Opazeno smanjenje izdrZljivosti nakon infekcije u ovom istraZivanju odraZzava kombinirani
ucinak miSi¢ne slabosti, smanjene ventilacijske funkcije, iscrpljenosti 1 postvirusnog sindroma,
Sto je sukladno istrazivanjima koja opisuju trajne somatske i funkcionalne posljedice COVID-
19 (202,205,207). Prema metaanalizama 1 podacima SZO-a, znacajan udio osoba nakon
COVID-19 prijavljuje trajni umor, smanjen kapacitet za napor i gubitak snage tijekom najmanje
nekoliko mjeseci (207-209).

U ovom istraZivanju umor se isti¢e kao jedan od najcesc¢ih i najdugotrajnijih simptoma nakon
COVID-19. Metaanaliza Ceban i suradnika pokazala je da se umor javlja u znatnog udjela
bolesnika mjesecima nakon infekcije, Cesto uz istodobne kognitivne teSkoce (25), dok
Townsend i suradnici opisuju perzistentni umor i u osoba koje nisu imale teski oblik bolesti,
sugerirajuci slozen, viSedimenzionalan fenomen (206). U skladu s time, nalazi ovog istrazivanja
pokazuju izrazeniji umor kod lijecenih u bolnici u odnosu na lijecene kod kuce, $to se uklapa u
pregledne radove i kohortne studije koje biljeze povezanost dugog COVID-a i umora s

ograni¢enom funkcionalno$¢u i smanjenom kvalitetom Zivota (206,207).
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Pritom je moguce da je dio lijecenih kod kuce bio izlozen duljem razdoblju izolacije bez
strukturirane rehabilitacije, Sto moze pojacati osjecaj iscrpljenosti, dok su lije¢eni u bolnici
¢esce ranije ukljuceni u nadzor i fizikalnu terapiju, ali unato¢ tome mogu zadrzavati viSu razinu
umora zbog tezeg akutnog opterecenja. Smjernice SZO-a i recentni pregledni radovi isticu da
su umor, zaduha i miSi¢na slabost sredi$nji simptomi dugog COVID-a, pri ¢emu umor nije
nuzno proporcionalan tezini akutne infekcije, nego proizlazi iz medudjelovanja bioloskih,

psiholoskih i socijalnih ¢imbenika (206—209).

Istrazivanje tjelesne aktivnosti provedeno IPAQ upitnikom pokazalo je znacajan i klinicki
relevantan pad razine tjelesne aktivnosti kod ispitanika lijecenih u bolnici. U odnosu na njih,
ispitanici lijeCeni kod kuée ostvarili su viSe razine aktivnosti, dok je kontrolna skupina imala
najviSe vrijednosti. Razlike su bile znacajne u usporedbama skupine lijeCene u bolnici s
lijecenima kod kuce i kontrolnom skupinom, dok izmedu skupine lijecene kod kuce i kontrolne
skupine nije utvrdena znacajna razlika. Takav obrazac podupire tumacenje da je dugotrajnije
smanjenje aktivnosti primarno povezano s tezim klini¢kim tijekom 1 hospitalizacijom, a manje

s ¢injenicom preboljenja same infekcije (102,244,259).

Nize IPAQ vrijednosti u skupini lijeCenih u bolnici sukladne su kohortnim nalazima koji
opisuju da znatan dio hospitaliziranih bolesnika mjesecima nakon otpusta perzistira s umorom,
miSi¢cnom slaboS¢u i1 smanjenom tolerancijom napora, uz sporiji funkcionalni oporavak
(102,259). Nadalje, istrazivanja koja koriste objektivnije mjere, primjerice akcelerometriju,
potvrduju da se nakon lijeenja u bolnici moze zadrzati niska razina svakodnevnog kretanja 1
tjelesne aktivnosti, $to ide u prilog postojanju stvarnog funkcionalnog deficita, a ne isklju¢ivo

subjektivnom dozivljaju smanjene sposobnosti (253).

Dugotrajniji funkcionalni deficit nakon tezeg oblika COVID-19 dokumentiran je i mjerama
fizicke izvedbe te testovima napora. Slabiji rezultati u Sestominutnom testu hoda te nalazi
sustavnih pregleda CPET studija upucuju na smanjenu aerobnu sposobnost i ogranic¢enu
toleranciju opterec¢enja u dijela bolesnika s dugim COVID tegobama, osobito nakon tezih oblika
bolesti (254,255). Mehanizmi koji mogu pridonijeti smanjenoj aktivnosti viSestruki su: slaba
kondicija i miSi¢na atrofija zbog produljenog mirovanja, rezidualna respiratorna i
kardiovaskularna ograni¢enja, autonomna disregulacija i postvirusni umor. Uz to, psiholoski
¢imbenici, poput straha od napora, izbjegavajuceg ponasanja i sniZenog samopouzdanja, mogu

dodatno odrzavati neaktivnost (244,255).
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Izostanak znaajne razlike izmedu skupina lijecenih kod kuée i kontrolne skupine moze
upucivati na to da se nakon blazih 1 umjerenih oblika bolesti lijeCenih izvan bolnice
funkcionalni oporavak ceS¢e odvija povoljnije, dok se najveéi teret dugotrajnih ogranicenja
koncentrira u bolesnika s tezim tijekom i lijeCenjem u bolnici (244,259). Ipak, blaze
funkcionalne posljedice kod lijecenih kod kuce ne treba zanemariti, osobito kod osoba koje i
nakon blage infekcije razvijaju dugotrajni umor, smanjenu toleranciju napora i promjene u

svakodnevnom funkcioniranju (206-209).

Metodoloski, IPAQ je Siroko koriSten i validiran instrument, no kao mjera temeljena na
samoprocjeni moze biti podloZzan sustavnim odstupanjima u procjeni razine aktivnosti (257).
Stoga je u interpretaciji naglasak stavljen na relativne razlike izmedu skupina, koje su u ovom
istrazivanju konzistentne i statisticki jasne. Sa stajaliSta klinicke prakse i javnog zdravstva,
dobiveni nalazi podupiru potrebu za ciljanim pra¢enjem i rehabilitacijom bolesnika nakon
lijeCenja u bolnici, uz individualiziran 1 postupno progresivan pristup opterecenju te
multidisciplinarnu procjenu funkcionalnih potreba (120,255,256). Navedeno je u skladu s
naglaskom medunarodnih smjernica na vaznosti redovite tjelesne aktivnosti i smanjenja

sedentarnog ponasanja (258).

U tom smislu, istodobno smanjenje hodne pruge, visoka ucestalost umora i smanjena razina
aktivnosti u ovom istraZivanju podrzavaju biopsihosocijalni model dugog COVID oporavka.
Funkcionalni oporavak ne ovisi samo o respiratornom ili kardiovaskularnom statusu, nego i o
misi¢noj snazi, tjelesnoj kondiciji, psihickom stanju, motivaciji, strahu od napora, nutritivnom
statusu i dostupnosti rehabilitacije. Zato je u post-COVID skrbi potrebno integrirati tjelesnu
rehabilitaciju, psiholosku podrSku, edukaciju o postupnom vracanju aktivnosti i pracenje

nutritivnog statusa.

6.7 Mentalno zdravlje, zdravstveni pokazatelji i kvaliteta Zivota nakon COVID-19

Daljnjim istraZivanjem ispitana je usporedba izmedu kontrolne skupine i skupine zarazenih,
odnosno ispitanika lijeCenih u bolnici 1 lijeCenih kod kuce zajedno. Rezultati su pokazali
konzistentan 1 klini¢ki relevantan poremecaj mentalnog zdravlja i zdravstveno povezane
kvalitete zivota kod osoba koje su preboljele COVID-19. U odnosu na kontrolnu skupinu,

zarazeni su imali viSe razine depresivnosti, anksioznosti i simptoma posttraumatskog stresa, uz
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nizu kvalitetu Zivota mjerenu SF-36 upitnikom. Ovaj obrazac je u skladu s recentnim sustavnim
pregledima i metaanalizama koje biljeze povisene stope depresije, anksioznosti i PTSP-a te
smanjen HRQoL nakon COVID-19, osobito kod oboljelih u usporedbi s nezarazenima (259—
261).

Mehanizmi koji objaSnjavaju ove nalaze vjerojatno ukljucuju bioloske c¢imbenike, poput
postakutne upale i neuroimunoloskih promjena, psiholoske ¢imbenike, poput traumatskog
iskustva bolesti, straha od reinfekcije 1 Zalovanja, te socijalne ¢imbenike, ukljucujuci izolaciju,
smanjenu funkcionalnost i promjene zivotnih uloga (259,262). Podaci iz literature dodatno
pokazuju dvosmjernu povezanost: depresivnost i anksioznost snizavaju kvalitetu zivota, dok
narusena funkcija i umor dodatno pojacavaju psihicke simptome (261-263). Nalazi ovog
istrazivanja prate taj obrazac: skupina ispitanika koji su preboljeli COVID-19 imala je nize
vrijednosti SF-36 te vise vrijednosti Beckovih skala i PCL-C upitnika u odnosu na kontrolnu

skupinu.

Metodoloski, vazno je naglasiti da Beckove skale i PCL-C mijere raspon i intenzitet simptoma,
ali su samoprocjenski instrumenti; stoga su relativne razlike izmedu skupina informativnije od
apsolutnih pragova (261,264). Spajanje skupina lijeCenih u bolnici i lije¢enih kod kuée u
jedinstvenu skupinu preboljelih povecava statisticku snagu analize, ali moze prikriti gradijent
tezine bolesti, koji je u ranijim podanalizama vidljiv. Unato¢ tome, smjerovi uc¢inaka ostaju
jasni i konzistentni: osobe koje su preboljele COVID-19 imaju lo$ije rezultate u svim ishodima
mentalnog zdravlja i kvalitete zivota, §to je u skladu s rezultatima istrazivanja iz literature

(264,265).

Dobiveni nalazi potvrduju da su ispitanici koji su preboljeli COVID-19 imali izrazenije
negativne psiholoSke simptome i1 nizu kvalitetu Zivota u usporedbi s kontrolnom skupinom.
Time se jasno potvrduje da iskustvo infekcije, ¢ak 1 izvan najtezih klini¢kih oblika, moZze
ostaviti dugotrajne psiholoske i funkcionalne posljedice. PoviSene vrijednosti na Beckovim
skalama i PCL-C upitniku ukazuju na prisutnost anksiozno-depresivne simptomatologije i
posttraumatskih reakcija, Sto je u skladu s brojnim istraZzivanjima provedenima na populacijama

s dugim COVID-om (261,265).

U uzorku ovog istrazivanja to se o€ituje u vi§im razinama kognitivno-emocionalnih simptoma,

poput bezvoljnosti, beznada, pojaCane zabrinutosti i razdrazljivosti, te simptoma vezanih uz
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traumatsko iskustvo bolesti, ukljuujuéi intruzivne misli, no¢ne more i pojacanu pobudenost.
Sli¢ni obrasci opisani su i u medunarodnim studijama, u kojima znac¢ajan udio bolesnika nakon
preboljenog COVID-19 zadovoljava kriterije za barem subklinicke razine depresivnosti,
anksioznosti ili PTSP-a (92,265). Vazno je istaknuti da se takvi simptomi javljaju i kod osoba
koje nisu bile lijecene u bolnici, §to upucuje na to da ve¢ i sama dijagnoza, prac¢ena izolacijom

1 neizvjesnos¢u, moze djelovati kao stresor visokog intenziteta.

Povecana emocionalna reaktivnost vjerojatno se moze objasniti medudjelovanjem bioloskih i
psiholoskih mehanizama. S bioloske strane, postvirusni upalni procesi, promjene u
neuroimunoloskim putovima i moguce epizode hipoksije mogu utjecati na regulaciju
raspoloZenja 1 stresne reaktivnosti (59,262). S psiholoske perspektive, prisutni su ¢imbenici
poput straha od smrtnog ishoda, brige za clanove obitelji, socijalne izolacije, promjene Zivotnih
uloga i ekonomske nesigurnosti. Kombinacija tih procesa stvara povoljno tlo za razvoj i

odrzavanje depresivnih i anksioznih simptoma, kao i posttraumatskih reakcija (59,244).

Istodobno, nize vrijednosti SF-36 pokazatelja kod osoba koje su preboljele COVID-19 upuéuju
na trajni pad subjektivne kvalitete zivota, kako u fizi¢kim, tako i u mentalnim domenama.
Longitudinalna istrazivanja pokazuju da mnogi preboljeli i do godinu dana nakon infekcije
iskazuju smanjenu vitalnost, ograni¢enu socijalnu angaZziranost i losije mentalno zdravlje, §to
se ocituje kroz brzi umor, smanjenu toleranciju napora, pote$koce u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti 1 smanjeni osjec¢aj zadovoljstva Zivotom (260,266). Nalazi ovog istrazivanja
podudaraju se s takvim rezultatima 1 potvrduju da se, 1 nakon zavrSetka akutne faze bolesti,
funkcionalni oporavak Cesto odvija sporije nego §to se pretpostavlja na temelju somatskih

pokazatelja.

Analiza razlika izmedu skupina prema nacinu lije€enja pokazala je konzistentan obrazac, pri
¢emu su ispitanici lijeCeni u bolnici ostvarili najnepovoljnije rezultate u gotovo svim
analiziranim pokazateljima u odnosu na lijecene kod kuce i kontrolnu skupinu. Ovakav nalaz
upucuje na to da lijecenje u bolnici i tezi klinicki tijek bolesti mogu imati dugorocan ucinak na
fizicko 1 psihicko zdravlje, §to je u skladu s rezultatima iz literature (59,268—270). TeZi oblici
bolesti nerijetko su praceni hipoksijom, sistemskom upalom, intenzivnim medicinskim
postupcima te duljim boravkom u izolacijskim uvjetima, §to zajedno predstavlja snazan fizicki

i emocionalni stres.
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Povisene razine depresivnosti i anksioznosti u skupini lijeCenih u bolnici sukladne su
istrazivanjima koja potvrduju da tezina bolesti, socijalna izolacija, smanjena mobilnost i osjecaj
gubitka kontrole mogu imati snazan i trajan psiholoski u¢inak (271,272). U literaturi se takoder
istice uloga upalnih biomarkera: poviSeni citokini mogu modulirati raspolozenje putem
neuroimunoloskih mehanizama, ¢ime se povecava rizik depresivnih i anksioznih simptoma
(262,282). Takve teSkoce Cesto perzistiraju mjesecima nakon otpusta, a prema nekim

longitudinalnim nalazima i do godinu dana (98).

Simptomi posttraumatskog stresa, izrazeniji u skupini lije¢enih u bolnici, upucuju na
potencijalne psiholoske posljedice intenzivnog lijecenja, straha od smrtnog ishoda, boravka u
izolaciji 1 kontinuirane izloZenosti neizvjesnosti (100). COVID-19 u teZim oblicima mozZe
predstavljati traumatsko iskustvo usporedivo s onima opisanima nakon epidemija SARS-a i
MERS-a, gdje su zabiljezene povisene razine PTSP-a i do godinu dana nakon akutne infekcije
(277,278). Ovi nalazi naglaSavaju da bolni¢ko lijeCenje nije samo somatsko, nego i

emocionalno iznimno zahtjevno iskustvo, s mogué¢im dugotrajnim posljedicama.

Procjena kvalitete zivota potvrduje da lije¢enje u bolnici zbog COVID-19 moze imati
dugorocne posljedice na fizi¢ko i mentalno funkcioniranje. Nizi rezultati SF-36 u skupini
lijecenih u bolnici sukladni su longitudinalnim istrazivanjima koja biljeze smanjenje kvalitete
zivota 1 godinu dana nakon infekcije, osobito u domenama fizickog zdravlja, emocionalnog
funkcioniranja i vitalnosti (76,279). Ucestali simptomi dugog COVID-a poput umora, dispneje,
kognitivnih poteskoca 1 emocionalne iscrpljenosti mogu dodatno snizavati subjektivnu kvalitetu

Zivota.

Analizom korelacija utvrdene su znacajne povezanosti izmedu sociodemografskih varijabli,
osobito dobi i spola, i pokazatelja mentalnog zdravlja kod osoba koje su preboljele COVID-109.
Uoceno je da su stariji ispitanici 1 Zene skloniji viSim razinama depresivnosti, anksioznosti i
posttraumatskog stresa, dok cijepljenje nije pokazalo statisticki znacajne povezanosti S mjerama
psihi¢kog zdravlja. Ovakvi rezultati u skladu su s nalazima brojnih istraZivanja koja pokazuju
da starija dob 1 zenski spol predstavljaju vazne rizi¢ne ¢imbenike za nepovoljne psihicke ishode
nakon COVID-19 infekcije, djelomi¢no zbog veceg percipiranog rizika tezeg ishoda,

dugotrajne izolacije i ogranic¢enih strategija suocavanja (283,287).
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Dob je bila u znacajnoj pozitivnoj korelaciji s depresivnosc¢u, anksioznos$éu i simptomima
posttraumatskog stresa, Sto potvrduje da stariji sudionici iskazuju viSe razine emocionalnog
distresa. Istodobno je starija dob bila negativno povezana sa subjektivnom procjenom zdravlja
1 kvalitetom zivota, posebno u domenama fizickog funkcioniranja i vitalnosti (280,281).
Neurobioloski, povecana upalna aktivnost u starijoj dobi uz ve¢ prisutnu imunosenescenciju
moze dodatno potaknuti razvoj neuropsihijatrijskih simptoma, uklju¢ujuéi depresiju,

anksioznost i pojacanu stresnu reaktivnost (262,282).

Spol je bio znacajno povezan s razinama anksioznosti, depresivnosti i posttraumatskih
simptoma, pri ¢emu su zene pokazivale vise razine emocionalnog distresa nego muskarci. lako
su koeficijenti korelacije relativno niski, obrazac je konzistentan s medunarodnim studijama
koje biljeze vecu prevalenciju depresije, anksioznosti i PTSP-a kod zena nakon COVID-19, kao
i vecu ucestalost klinicki znacajnih simptoma mjesecima nakon oporavka (283,285).
Longitudinalna istrazivanja dodatno pokazuju da zenski spol ostaje stabilan prediktor povisenih
razina PTSP simptoma, depresije i anksioznosti u razdoblju od nekoliko mjeseci do dvije godine
nakon bolesti (284,285).

Status cijepljenja u ovom istrazivanju nije pokazao znacajne korelacije niti s jednom od
psiholoskih varijabli, §to sugerira da sama cCinjenica cijepljenosti nije izravno povezana s
razinom depresivnosti, anksioznosti ili PTSP-a nakon preboljenja. Vjerojatno je da na psihicke
ishode ve¢i utjecaj imaju individualni 1 socijalni ¢imbenici, poput tezine klinicke slike, iskustva
hospitalizacije, straha od ponovne infekcije, ekonomskih posljedica i dostupnosti socijalne
podrske (284). Ipak, pojedina longitudinalna istraZivanja pokazuju da cijepljenje moZe imati
neizravne kratkoroCne dobrobiti za mentalno zdravlje, primjerice smanjenje anksioznosti
neposredno nakon primitka cjepiva zbog osjecaja vece sigurnosti i kontrole, no ti ucinci s
vremenom slabe 1 nisu jasno povezani s dugoro¢nim promjenama u simptomima depresije

(287).

Izmedu depresivnosti, anksioznosti i PTSP-a utvrdene su vrlo jake pozitivne korelacije, Sto
potvrduje njihovu medusobnu povezanost 1 djelomi¢no zajednicku etiolosku osnovu u
kontekstu stresne reakcije na bolest 1 pandemiju. Sli¢ni obrasci komorbiditeta opisani su u
brojnim studijama na COVID-19 prezivjelima, gdje se depresivni, anksiozni i posttraumatski
simptomi Cesto javljaju istodobno i medusobno pojacavaju (283—-285). Subjektivna procjena

zdravlja 1 kvalitete Zivota bila je u snaznoj negativnoj korelaciji s depresivnoscu, anksioznoséu
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I PTSP-om, $to upucuje na to da losije psiholosko stanje znacajno smanjuje percepciju opéeg

zdravlja, funkcionalnosti i svakodnevnog funkcioniranja (259,280,281).

Ukupni rezultati potvrduju da su dob i spol znacajni prediktori psihickog stanja nakon
preboljenog COVID-19: stariji i Zenski ispitanici u veéoj su mjeri pokazali depresivne,
anksiozne i posttraumatske simptome, dok status cijepljenja nije imao samostalan zastitni ili
rizi¢ni u¢inak na psihicke ishode. Izrazena povezanost izmedu depresije, anksioznosti, PTSP-a
1 smanjene kvalitete zivota naglasava potrebu za ranom identifikacijom rizi¢nih skupina,
osobito starijih osoba, Zena i osoba s tezim klini¢kim tijekom, te za ciljanim intervencijama
koje ukljucuju psiholosku podrsku, rehabilitaciju i pracenje u post-COVID razdoblju
(283,285,287).

6.8 Utjecaj vjere i socijalne potpore na depresivnost i anksioznost kod osoba koje su
preboljele COVID-19

U provedenom istraZivanju cilj ove analize bio je procijeniti doprinos religioznosti 1 percipirane
socijalne potpore u objasnjenju varijabilnosti depresivnosti i anksioznosti kod osoba koje su
preboljele COVID-19. U primijenjenim regresijskim modelima nije potvrden njihov statisticki
znacajan samostalan zasStitni ucinak, §to upucuje na to da vjera i podrska mogu imati
subjektivnu vrijednost u nosenju sa stresom, ali u ovom analiti¢kom okviru ne predvidaju nize

razine simptoma nakon kontrole klju¢nih sociodemografskih i klinickih varijabli (288).

U modelu depresivnosti kao vazni prediktori izdvojili su se dob, pripadnost klini¢koj skupini,
promjena tjelesne mase i bracni status, dok religioznost 1 socijalna potpora nisu bile statisticki
znacajne. Ovakav obrazac sukladan je nalazima da su starija dob i iskustvo infekcije povezani
s ve¢im optere¢enjem depresivnim simptomima i snizenom kvalitetom Zivota, ukljucujuéi i u
postakutnom razdoblju (288). Ucinak bra¢nog statusa moze se tumaciti kroz razlike u
kucanskim obvezama, stresu i promijenjenoj dinamici bliskih odnosa tijekom pandemijskih

okolnosti, $to je u literaturi prepoznato kao relevantan kontekst za emocionalno funkcioniranje

(289).
Neznacajnost religioznosti i socijalne potpore moze upucivati na to da se njihovi potencijalni

ucinci jasnije o€ituju posredstvom ili u interakciji s drugim psiholoskim konstruktima, kao $to

su smisao, otpornost, aktivne strategije suo¢avanja i kvaliteta odnosa, a ne kao izravni prediktori
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u linearnom modelu (290,291,295). Drugim rijecima, vjera i socijalna potpora ne moraju nuzno
izravno smanjivati depresivnost, nego mogu pomoci pojedincu u strukturiranju iskustva bolesti,
pronalazenju smisla, odrzavanju nade ili aktiviranju mreze podrske. Takvi ucinci nisu uvijek

vidljivi u modelima koji ispituju izravne linearne povezanosti.

Slican obrazac utvrden je i za anksioznost: dob, spol, klini¢ka skupina i promjena tjelesne tezine
pokazali su znacajan doprinos, dok socijalna potpora nije bila statisticki znacajna, a religioznost
je pokazivala marginalni u¢inak u pozitivnom smjeru. Takav smjer povezanosti moze upucivati
na moguénost obrnute relacije, odnosno da povisena tjeskoba potice intenzivnije oslanjanje na
religiju. To je u skladu s nalazima da u kriznim razdobljima religijska praksa i molitva mogu
porasti kao odgovor na percipiranu prijetnju i nesigurnost (131,132). Stoga religioznost u ovom
kontekstu ne treba tumaciti isklju¢ivo kao zaStitni ¢imbenik, nego i kao moguéi oblik

suoCavanja koji se aktivira upravo kada je psiholosko optereéenje vece.

Nalaze je opravdano razmatrati 1 u Sirem druStvenom kontekstu pandemije. Ograni¢enja
okupljanja i promjene u obrascima socijalnog funkcioniranja mogle su smanjiti dostupnost
neposredne, zive podrske te promijeniti nacine religijskog i1 zajednickog djelovanja, ¢ime je
potencijalni zaStitni u€inak socijalnih mreza i zajednice mogao biti oslabljen (292,294). Premda
brojna istrazivanja potvrduju povezanost socijalne potpore s boljim mentalnim zdravljem u
dugom COVID-u, u¢inak podrske moze biti heterogen i ovisan o kvaliteti podrske, dostupnosti

mreZe, stupnju povjerenja 1 istodobnom opterecenju same mreze podrske (291,293,295).

Vazno je istaknuti i da kvantitativne skale socijalne potpore i religioznosti ne moraju u
potpunosti zahvatiti dubinu, kvalitetu i1 subjektivno znacenje tih iskustava. Dvije osobe s
jednakom formalnom razinom socijalne potpore mogu se znatno razlikovati u doZivljaju
razumijevanja, prihvacanja 1 prakticne pomoci. Sli€no tome, religioznost moze ukljucivati
unutarnji osjecaj smisla i povjerenja, ali 1 strah, krivnju ili interpretaciju bolesti kroz duhovnu
prijetnju. Zato se njezin u¢inak na mentalno zdravlje moze razlikovati ovisno o vrsti religijskog

suoCavanja.

Sveukupno, u analiziranom uzorku klju¢ni prediktori depresivnosti 1 anksioznosti nakon
COVID-19 infekcije bili su dob, spol i pripadnost klinickoj skupini, uz pojedine pokazatelje
zivotnog konteksta, poput bra¢nog statusa, i somatskog optere¢enja, poput promjene tjelesne

mase. Religioznost 1 socijalna potpora nisu pokazale samostalan zastitni u¢inak u uklju¢enim
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regresijskim modelima (288,289,291). Ovaj nalaz ne umanjuje njihovu mogucu subjektivnu
vaznost, nego upucuje na to da je psiholoski oporavak nakon COVID-19 sloZen proces u kojem
se zastitni ucinci vjere i socijalne potpore vjerojatno ostvaruju posredno, u kombinaciji s drugim

osobnim, zdravstvenim i socijalnim ¢imbenicima.

6.9 Kuvaliteta sna nakon COVID-19 s obzirom na dob, spol i cijepljenje

Rezultati istrazivanja pokazali su statisticki znacajnu razliku u kvaliteti sna izmedu triju skupina
ispitanika. Najlosija kvaliteta sna zabiljezena je u skupini ispitanika lijeCenih u bolnici, zatim u
skupini lije¢enih kod kuce, dok je kontrolna skupina imala najbolju kvalitetu spavanja. Ovaj
gradijent poteskoca sa spavanjem u skladu je s nalazima istrazivanja koja upucéuju da su tezina
akutne bolesti i iskustvo lijecenja u bolnici medu kljuénim ¢imbenicima rizika za dugotrajnije

poremecaje spavanja nakon COVID-a (296,299).

Prosjec¢ne vrijednosti PSQI-a u ovom istrazivanju sugeriraju da su ispitanici lije¢eni u bolnici
imali najizrazenije smetnje spavanja, uklju¢ujuéi teskoée usnivanja, ucestala no¢na budenja i
niZzu subjektivnu kvalitetu sna. IzraZenije naruSena arhitektura sna u ovoj skupini moze se
objasniti kombinacijom bioloskih i psiholoskih mehanizama povezanih s tezim oblikom bolesti:
ja¢om upalnom aktivacijom, moguc¢om hipoksijom, nuspojavama medikamentozne terapije,
poremecajem autonomne regulacije te intenzivnim emocionalnim stresom tijekom
hospitalizacije (297,299,300). Dodatno, kod dijela pacijenata hakon otpusta mogu se razviti
simptomi posttraumatskog stresa i trajna hipervigilnost, §to dodatno narusava kontinuitet i

obnoviteljsku funkciju sna (301,302).

Skupina lijecena kod kuce takoder je pokazala statisticki znacajno naruSenu kvalitetu sna, iako
blaZeg intenziteta u odnosu na lijecene u bolnici. Ovaj nalaz upucuje da poremecaji spavanja
nisu ograniCeni iskljucivo na teSke oblike bolesti, nego se mogu javljati i nakon blazih, ali
produljenih simptoma, poput umora, slabosti i kaslja, te smanjenog opterecenja tjelesnom
aktivnoScu. Tjeskoba vezana uz tijek bolesti, zabrinutost za ukucane, izolacija 1 narusene
dnevne rutine vjerojatno dodatno pogorSavaju san u ovoj skupini (296,301,303,304).
Dosada$nja istrazivanja takoder pokazuju da i blagi oblici COVID-19 mogu biti praceni
dugotrajnijim smetnjama spavanja, osobito kada su udruZeni s emocionalnim distresom i

smanjenom tjelesnom aktivnoséu (296,297,305).
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Zanimljivo je da su i sudionici kontrolne skupine, unato¢ tome S$to nisu preboljeli COVID-19,
pokazali nesto nizu kvalitetu sna u usporedbi s pretpandemijskim normama. Taj nalaz odgovara
Siroko dokumentiranom ucinku pandemije na spavanje u op¢oj populaciji, pri cemu se biljezi
porast prevalencije nesanice i narusenog sna neovisno o infekciji (303,304,306). Kao vazni
¢imbenici najéeS¢e se navode poviSeni percipirani stres, ekonomska 1 profesionalna
nesigurnost, promjene radnih i obiteljskih rutina, smanjeni socijalni kontakti te povecana

izlozenost digitalnim sadrzajima u veCernjim satima (303,306).

U podlozi poremecaja sna nakon COVID-19 infekcije nalazi se i niz bioloskih mehanizama.
Disfunkcija osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda, produljeno povisene razine
kortizola i trajna aktivacija simpati¢kog Ziv€anog sustava mogu pridonijeti kroni¢noj nesanici,
fragmentaciji sna i izraZenijoj dnevnoj iscrpljenosti (306,307). Istodobno, poviSene razine
proupalnih citokina, osobito IL-6 i TNF-a, mogu narusiti cirkadijalnu regulaciju i REM san,
Sto se u vise radova navodi kao jedan od kljuénih mehanizama koji povezuje post-COVID
upalnu aktivaciju i dugotrajnije tegobe sa spavanjem (301,308). Time se dobiva biolosko
objasnjenje za klinicki opazenu ¢injenicu da se poremecaji spavanja mogu odrzavati i dugo

nakon zavr$etka akutne faze bolesti.

Nalazi istrazivanja uglavnom su sukladni medunarodnim studijama koje pokazuju da znacajan
udio bolesnika nakon lijeenja u bolnici zbog COVID-19 ima smetnje spavanja najmanje Sest
mjeseci, a kod dijela i dulje od godinu dana (296-299,305). Pritom su poremecaji sna ¢eséi i
1zrazeniji kod osoba s tezim akutnim tijekom bolesti, dugotrajnijim somatskim simptomima,
poput dispneje i umora, te poviSenim razinama anksioznosti i depresivnosti (309,310).
Dugotrajni problemi sa spavanjem stoga predstavljaju jednu od klju¢nih sastavnica dugog
COVID-a, s izravnim posljedicama na svakodnevno funkcioniranje i kvalitetu Zivota.

Meta-analize dodatno upucuju da su Zene 1 starije osobe podloZnije razvoju poremecaja
spavanja te da su depresivnost 1 anksioznost medu najsnaznijim prediktorima loSe kvalitete sna
u kontekstu pandemije i dugog COVID-a (296,299,300). S obzirom na to da su upravo ti
emocionalni pokazatelji u ovom istrazivanju bili izrazeniji kod osoba koje su preboljele
COVID-19, osobito u skupini lije¢enih u bolnici, razumno je zakljuéiti da psihicko opterecenje

1 komorbidni emocionalni simptomi imaju vaznu ulogu u odrzavanju poremecaja spavanja.

Sveukupno, nalazi potvrduju da je kvaliteta sna znac¢ajno naruSena kod osoba koje su preboljele

COVID-19, osobito kod onih lijecenih u bolnici. Ispitanici lijeceni u bolnici i lijeceni kod kuce
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imali su veci stupanj poremecaja spavanja u odnosu na kontrolnu skupinu, §to podupire
infekcije. Nalazi opravdavaju potrebu za sustavnim pra¢enjem i ciljanim intervencijama
usmjerenima na san u dugom COVID-u, uklju¢ujuci edukaciju i higijenu spavanja, psiholoske

intervencije te, prema potrebi, specijalisticku somnolosku obradu (305,309).

Nalazi istrazivanja pokazali su statisti¢ki znacajnu povezanost izmedu dobi i kvalitete sna kod
osoba koje su preboljele COVID-19, dok spol i status cijepljenja nisu pokazali znaCajnu
povezanost s ovom varijablom. Utvrdena pozitivna korelacija izmedu dobi i rezultata na PSQI
upitniku znaci da stariji ispitanici izvjeStavaju o losijoj kvaliteti sna u odnosu na mlade. Ovaj
je nalaz sukladan epidemioloskim podacima prema kojima je starija Zivotna dob snazan rizi¢ni

¢imbenik za poremecaje spavanja, osobito u populaciji koja je preboljela COVID-19 (74,296).

Fizioloski, starenje je povezano s promjenama cirkadijalnih ritmova, smanjenjem trajanja i
dubine N3 faze sna, ve¢im udjelom fragmentiranog sna i ¢e§¢im no¢nim budenjima (311). Kod
preboljelih se ti u¢inci mogu dodatno pojacati postvirusnim upalnim promjenama, autonomnom
disregulacijom, smanjenom tjelesnom aktivno$¢u i ve¢om ucestalo§¢u anksiozno-depresivnih
simptoma (59,62). Longitudinalna studija Huang i sur. takoder je pokazala da su stariji bolesnici
imali loSiju kvalitetu sna nakon infekcije, osobito oni s tezim tijekom bolesti (312). Time starija
dob predstavlja kumulativni rizik, pri ¢emu se fizioloSko starenje nadovezuje na postinfektivne

mehanizme.

U ovom istrazivanju nije utvrdena statisti¢ki znacajna povezanost izmedu spola i kvalitete sna.
lako dio literature navodi da Zene ceS¢e prijavljuju smetnje spavanja i vecu prevalenciju
nesanice tijekom pandemije i nakon preboljele infekcije, u ovom uzorku taj ucinak nije
dosegnuo statisticku znacajnost (107,306,313). Moguce je da je zajednicki stresni kontekst
bolesti 1 oporavka ublaZio tipicne spolne razlike ili da su dob i1 komorbiditeti u ovom uzorku

imali snaZniji doprinos varijabilnosti kvalitete sna, ¢ime se relativni doprinos spola smanjio

(314).

Status cijepljenja nije bio znacajno povezan s kvalitetom sna kod osoba koje su ve¢ preboljele
COVID-19. Ovaj nalaz sugerira da cijepljenje samo po sebi nema dugotrajan u¢inak na obrasce
spavanja u postinfektivnom razdoblju. Iako pojedina istrazivanja opisuju kratkotrajne promjene

sna nakon cijepljenja u sklopu imunoloskog odgovora i prolaznih sistemskih simptoma, ti se
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ucinci u pravilu povlace unutar nekoliko dana i ne dovode do trajnog naruSavanja spavanja
(315,316). Psiholoski aspekti povezani s cijepljenjem, poput osjecaja sigurnosti i nize
percipirane prijetnje reinfekcije ili, suprotno tome, zabrinutosti zbog nuspojava, mogu djelovati
individualno i1 dvosmjerno, pa njihov neto uc¢inak cesto nije dovoljno snazan da bi se pokazao

kao statisticki znacajan u analizama (317).

Zakljucno, kvaliteta sna u ovom istrazivanju pokazala se kao vazan i osjetljiv pokazatelj
oporavka nakon COVID-19. Najlosiji rezultati u skupini lijeenih u bolnici potvrduju
povezanost tezine akutne bolesti s dugotrajnijim poremecajima spavanja, dok losiji rezultati u
skupini lijecenih kod kuée u odnosu na kontrolnu skupinu upucuju da i blazi oblici bolesti mogu
narusiti san. Starija dob dodatno povecava rizik loSije kvalitete sna, dok spol 1 cijepljenje u
ovom uzorku nisu imali znacajnu samostalnu povezanost s kvalitetom spavanja. U Sirem
kontekstu, poremecaji sna mogu se promatrati kao zavr$na tocka medudjelovanja bioloskih,
psiholoskih 1 socijalnih posljedica COVID-19 te kao vazan cilj buduc¢ih preventivnih i

rehabilitacijskih intervencija.

6.10 Ogranicenja istraZivanja i preporuke za daljnja istrazivanja

e Ovo istrazivanje ima nekoliko ogranienja koja je potrebno uzeti u obzir pri
interpretaciji rezultata. U istraZivanje je bilo ukljuc¢eno ukupno 1140 ispitanika, od Cega
275 ispitanika lije¢enih u bolnici, 311 ispitanika lijeCenih kod kuce i 554 ispitanika
kontrolne skupine, odnosno osoba koje nisu bile zarazene COVID-19. Veli€ina uzorka
predstavlja vaznu prednost istrazivanja jer omogucuje usporedbu triju jasno definiranih
skupina i daje dobru osnovu za analizu razlika u sociodemografskim, klini¢kim,
funkcionalnim 1 psiholoskim pokazateljima. Ipak, skupine nisu bile potpuno
izjednaCene prema svim obiljezjima, osobito prema dobi, spolu, obrazovanju, mjestu
stanovanja, komorbiditetima i statusu cijepljenja. Navedene razlike dijelom odrazavaju
realnu klini¢ku sliku bolesti, ali mogu djelovati i kao mogucéi zbunjujuéi €imbenici pri

interpretaciji rezultata.

e  Drugo ograni¢enje odnosi se na presjecni nacrt istrazivanja. Takav dizajn omogucuje
utvrdivanje razlika i povezanosti izmedu promatranih varijabli, ali ne omogucéuje
donosSenje sigurnih zakljuc¢aka o uzro€no-posljedi¢nim odnosima. Primjerice, utvrdene

povezanosti izmedu COVID-19, depresivnosti, anksioznosti, posttraumatskih
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simptoma, umora, tjelesne aktivnosti, kvalitete sna i kvalitete Zivota ne mogu se tumaciti
kao izravan dokaz da je infekcija sama po sebi uzrokovala sve navedene promjene. Na
rezultate su mogli utjecati i prethodno zdravstveno stanje, ranije psiholoske poteskoce,
komorbiditeti, socijalni uvjeti, razina tjelesne aktivnosti prije pandemije, prethodni

poremecaji spavanja i individualne strategije suocavanja.

Dio podataka temelji se na samoprocjeni ispitanika. To se osobito odnosi na podatke o
tjelesnoj masi prije i nakon infekcije, prehrambenim navikama, unosu vode, hodnoj
pruzi, umoru, tjelesnoj aktivnosti, kvaliteti sna, psiholoskim simptomima, snazi vjere i
socijalnoj potpori. Samoprocjenski podatci mogu biti podlozni pogresci prisjecanja,
subjektivnoj interpretaciji, socijalno pozeljnim odgovorima i razli¢itom razumijevanju
pitanja. Ovaj je problem osobito vazan kod pitanja koja se odnose na razdoblje prije
infekcije ili prije pandemije, jer se ispitanici mozda nisu mogli precizno prisjetiti ranijih

vrijednosti, simptoma i navika.

Kontrolna skupina obuhvacala je ispitanike koji nisu bili zarazeni COVID-19, ali su
ipak bili izloZeni opéim pandemijskim okolnostima. Zbog toga se promjene u kontrolnoj
skupini ne mogu tumaciti kao posljedica infekcije, nego prvenstveno kao odraz Sireg
pandemijskog konteksta. To je osobito vazno pri interpretaciji nalaza o tjelesnoj
aktivnosti, prehrambenim navikama, hodnoj pruzi, kvaliteti sna i promjenama tjelesne
mase. Stoga rezultate kontrolne skupine treba promatrati kao pokazatelj utjecaja
pandemijskih okolnosti na nezaraZzenu populaciju, a ne kao izravnu usporedbu s

postinfektivnim promjenama kod oboljelih.

U istraZivanju nisu bili dostupni svi klini¢ki podatci koji bi mogli dodatno objasniti
tezinu bolesti 1 dugoro¢ne ishode. Primjerice, nisu detaljno analizirani laboratorijski
pokazatelji upale, razina oksigenacije, radioloS$ki nalazi, trajanje hospitalizacije,
boravak u jedinici intenzivnog lijeCenja, vrsta primijenjene terapije, broj primljenih
doza cjepiva, vrijeme proteklo od cijepljenja do infekcije, vrijeme proteklo od infekcije
do ispunjavanja upitnika, dominantna varijanta virusa te eventualne reinfekcije. Svi
navedeni ¢imbenici mogli su utjecati na tezinu akutne bolesti, brzinu oporavka, pojavu

dugog COVID-a i psihofizicke posljedice bolesti.
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e  Psiholoski instrumenti koriSteni u istrazivanju mjere razinu simptoma depresivnosti,
anksioznosti i1 posttraumatskog stresa, ali ne predstavljaju zamjenu za klinicku
dijagnostiku. PoviSeni rezultati na upitnicima upuéuju na prisutnost simptoma i povecan
rizik psihickih teskoca, ali ne omogucuju postavljanje formalne psihijatrijske dijagnoze.
Stoga se nalazi trebaju tumaciti kao pokazatelji psiholoskog optereenja, a ne kao

klinicka prevalencija depresivnog, anksioznog ili posttraumatskog poremecaja.

e I[strazivanje nije u potpunosti moglo kontrolirati prethodno mentalno zdravlje ispitanika,
ranije poremecaje spavanja, prethodnu razinu tjelesne aktivnosti, radni status,
ekonomske posljedice pandemije, obiteljske stresore i druge Zivotne dogadaje. Ti
¢imbenici mogli su znacajno utjecati na rezultate, osobito na depresivnost, anksioznost,
kvalitetu sna, razinu umora i kvalitetu zivota. Budu¢i da su pandemijske okolnosti
istodobno djelovale na cijelu populaciju, tesko je u potpunosti razdvojiti ué¢inke same

infekcije od Sireg psihosocijalnog konteksta pandemije.

e Jako je veli¢ina uzorka jedna od prednosti istrazivanja, pojedine podskupine unutar
glavnih skupina, primjerice cijepljeni i necijepljeni ispitanici prema spolu, dobi,
braénom statusu, stru¢noj spremi ili mjestu stanovanja, mogle su imati manji broj
ispitanika. To moze smanjiti statistiCku snagu u pojedinim podanalizama 1 oteZzati
interpretaciju slabijih ili grani¢nih povezanosti. Stoga rezultate analiza podskupina treba

tumaciti s oprezom, osobito kada se radi o kombinaciji viSe sociodemografskih varijabli.

e U istraZivanju se nije mogla u potpunosti odvojiti posljedica same infekcije COVID-19
od posljedica pandemijskih mjera i promjena svakodnevnog zivota. Smanjenje tjelesne
aktivnosti, promjene prehrambenih navika, porast stresa, poremecaji sna i psiholoske
teSkoce mogli su biti posljedica infekcije, ali 1 posljedica izolacije, ograni¢enja kretanja,
promjena radnog statusa, straha od bolesti, smanjene socijalne interakcije 1 opce
nesigurnosti tijekom pandemije. Upravo zbog toga je ukljucivanje kontrolne skupine
vazno, ali ni ono ne uklanja u potpunosti moguénost preklapanja uc¢inaka infekcije i

pandemijskog konteksta.

Unato¢ navedenim ogranicenjima, ovo istraZzivanje ima viSe vaznih prednosti. Ukljucivanje
ukupno 1140 ispitanika omogucilo je analizu velikog uzorka i usporedbu triju jasno definiranih

skupina: ispitanika lije¢enih u bolnici, ispitanika lije¢enih kod kuce 1 nezaraZenih ispitanika iz
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kontrolne skupine. Posebna vrijednost istrazivanja proizlazi iz istodobnog razmatranja
sociodemografskih obiljezja, procijepljenosti, komorbiditeta, nacina zarazavanja, tjelesne
mase, prehrambenih navika, hidracije, tjelesne aktivnosti, hodne pruge, umora, mentalnog
zdravlja, kvalitete zivota, vjere, socijalne potpore i kvalitete sna. Takav Sirok pristup omogucuje

cjelovitije razumijevanje posljedica COVID-19 u biopsihosocijalnom okviru.

e  Buduca istrazivanja trebala bi ukljuciti longitudinalni dizajn kako bi se moglo pratiti
kretanje simptoma kroz vrijeme i preciznije utvrditi smjer povezanosti izmedu COVID-
19, tjelesnog oporavka, mentalnog zdravlja, kvalitete sna i kvalitete zivota. Posebno bi
bilo korisno pratiti ispitanike od akutne faze bolesti kroz nekoliko vremenskih tocaka,
primjerice nakon 3, 6, 12 i 24 mjeseca, kako bi se bolje razumjela dinamika oporavka i

¢imbeniCi povezani s perzistiranjem simptoma.

e  Daljnja istrazivanja trebala bi ukljuciti reprezentativnije i bolje uravnotezene uzorke,
osobito prema dobi, spolu, obrazovanju, komorbiditetima, mjestu stanovanja i statusu
cijepljenja. Iako je u ovom istrazivanju obuhvacéen velik broj ispitanika, dodatno
ujednacavanje skupina omogucilo bi preciznije razlikovanje uc¢inka same COVID-19
infekcije od ucinka sociodemografskih i klinickih ¢imbenika. Posebnu pozornost
trebalo bi posvetiti ranjivim skupinama, ukljucujuéi starije osobe, osobe s nizom
razinom obrazovanja, ruralno stanovnistvo, osobe s vise komorbiditeta i osobe slabije

socijalne podrske.

e U buduéim istraZivanjima preporucuje se kombinirati samoprocjenske upitnike s
objektivnim pokazateljima. Primjerice, tjelesnu aktivnost bilo bi korisno mijeriti
akcelerometrima ili pametnim uredajima, funkcionalnost standardiziranim testovima
poput Sestominutnog testa hoda, a san aktigrafijom ili polisomnografijom u
podskupinama ispitanika. Takoder bi bilo korisno ukljuciti laboratorijske 1 klinicke
pokazatelje, poput upalnih markera, respiratorne funkcije, kardiovaskularnih nalaza,

nutritivnog statusa i trajanja hospitalizacije.

e  Buduca istrazivanja trebala bi detaljnije analizirati utjecaj cijepljenja, ukljucujuci broj
primljenih doza, vrstu cjepiva, vrijeme proteklo od cijepljenja do infekcije,
docjepljivanje, prethodne infekcije i dominantnu varijantu virusa. Takvi podatci

omogucili bi preciznije razumijevanje zaStitne uloge cijepljenja ne samo u odnosu na
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tezinu akutne bolesti, nego i u odnosu na dugi COVID, umor, kvalitetu sna, mentalno

zdravlje 1 kvalitetu Zivota.

e  Potrebna su i istrazivanja koja bi detaljnije ispitala ulogu vjere, religijskog suocavanja i
socijalne potpore. Budu¢i da se u ovom istrazivanju religioznost i socijalna potpora nisu
pokazale kao samostalni zastitni prediktori depresivnosti i anksioznosti, buduéi radovi
trebali bi razlikovati pozitivno 1 negativno religijsko suoc¢avanje, formalnu i neformalnu
socijalnu potporu, kvalitetu podrske, usamljenost, otpornost, smisao Zivota i strategije
suoCavanja. Kvalitativna istrazivanja mogla bi dodatno razjasniti subjektivno znacenje

vjere i podrske u procesu oporavka nakon COVID-19.

e  Daljnja istrazivanja trebala bi ispitati 1 u¢inke ciljanih intervencija. Posebno su vazna
istrazivanja ucinkovitosti multidisciplinarnih post-COVID programa koji ukljucuju
respiratornu i tjelesnu rehabilitaciju, psiholosku podrSku, edukaciju o postupnom
vrac¢anju aktivnosti, nutritivno savjetovanje, intervencije usmjerene na higijenu sna i
ja€anje socijalne podrske. Takva istraZzivanja mogla bi pomo¢i u razvoju prakti¢nih

smjernica za pracenje i lijeCenje osoba s dugotrajnim posljedicama COVID-19.

Zakljuéno, buduca istrazivanja trebala bi nastaviti razvijati biopsihosocijalni pristup
proucavanju posljedica COVID-19. Samo istodobnim pracenjem bioloskih, psiholoskih,
funkcionalnih 1 socijalnih ¢imbenika moguce je cjelovito razumjeti zasto se kod dijela osoba
oporavak odvija brzo i potpuno, dok kod drugih dolazi do dugotrajnog umora, smanjene
aktivnosti, poremecaja sna, psiholoSkog distresa i smanjene kvalitete Zivota. Takav pristup
moze doprinijeti boljem prepoznavanju rizi¢nih skupina i razvoju uc¢inkovitijih preventivnih,

rehabilitacijskih i psihosocijalnih intervencija.
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7 ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju da se posljedice COVID-19 ne mogu sagledavati
isklju¢ivo kroz akutni somatski tijek, ve¢ kroz Siri biopsihosocijalni okvir koji obuhvaca
dugotrajnije promjene u mentalnom zdravlju, funkcioniranju, spavanju i kvaliteti Zivota.
Uoceni gradijenti i povezanosti s kljuénim sociodemografskim i klinickim ¢imbenicima
upucuju na potrebu ranog prepoznavanja rizicnih profila te razvoja standardiziranih,
multidisciplinarnin modela post-COVID skrbi, koji bi uz medicinsko pracenje sustavno

ukljucivali rehabilitaciju i psiholosku podrsku.

Ovim je doktorskim istrazivanjem procijenjen utjecaj infekcije SARS-CoV-2 (COVID-19) na
mentalno zdravlje, nacin Zivota i zdravstveno-povezanu kvalitetu zivota usporedbom ispitanika
lijecenih u bolnici, ispitanika lijecenih kod kuée i nezarazene kontrolne skupine. Rezultati
dosljedno potvrduju hipotezu istrazivanja: COVID-19 je povezan s nepovoljnijim psiholoskim,
funkcionalnim i kvalitetno-zivotnim ishodima, pri ¢emu je optereéenje izrazenije u ispitanika s
tezim klinickim tijekom.
e U skladu s prvim ciljem, utvrdeno je da su starija dob, muski spol, komorbiditeti,
nepovoljniji sociodemografski profil i necijepljenost povezani s tezim klinickim tijekom
bolesti. Cijepljenje se pokazalo povezanim s blazim klinickim ishodom, a visa

obrazovna razina s ve¢om procijepljenoscu.

e Drugi cilj odnosio se na promjene tjelesne tezine. COVID-19 infekcija i pandemijske
okolnosti bile su povezane s promjenama tjelesne mase, ITM-a, prehrambenih navika,
hidracije, fizicke aktivnosti, hodne pruge, funkcionalnosti 1 umora. NajizraZenije

promjene zabiljezene su u skupini lijecenih u bolnici.

e Trecim ciljem obuhvacena je usporedba zdravstvenog i psiholoSkog profila preboljelih
u odnosu na zdravu populaciju. Osobe koje su preboljele COVID-19 imale su losije
psiholoske 1 zdravstvene pokazatelje u odnosu na kontrolnu skupinu, uz viSe razine
depresivnosti, anksioznosti i posttraumatskih simptoma te nizu kvalitetu Zzivota.

Najnepovoljniji ishodi bili su u skupini lijecenih u bolnici.

129



7. Zaklju€ak

U skladu s cetvrtim ciljem, snaga vjere i1 socijalna potpora nisu se pokazale kao
samostalni zaStitni prediktori depresivnosti i anksioznosti. Njihova uloga moze biti

vazna u osobnom suocavanju s boles¢u, ali se vjerojatno ostvaruje posredno.

Peti cilj odnosio se na kvalitetu sna. Kvaliteta sna bila je najlosija u skupini lije¢enih u
bolnici, zatim u skupini lije¢enih kod kuce, dok je kontrolna skupina imala najpovoljnije
rezultate. Starija dob bila je povezana s loSijom kvalitetom sna, dok spol i status

cijepljenja nisu pokazali znac¢ajnu povezanost.

Sveukupno, rezultati potvrduju da je post-COVID oporavak multidimenzionalan i gradijentno

uvjetovan tezinom bolesti te oblikovan interakcijom bioloskih (dob, komorbiditeti, ITM),

psiholoskih i sociodemografskih ¢cimbenika (osobito obrazovanje). Klinicke implikacije nalaza

podupiru potrebu za integriranim post-COVID programima koji ukljuéuju ciljanu fizicku

rehabilitaciju, strukturirani probir poremecaja sna i sustavnu procjenu mentalnog zdravlja, s

posebnom usmjereno$c¢u na lijecene u bolnici, starije i komorbidne bolesnike.

7.1 Dodatni zakljuéci izvan zadanih ciljeva istraZivanja

Osim zaklju¢aka koji izravno proizlaze iz pet zadanih ciljeva istrazivanja, rezultati su ukazali

na nekoliko dodatnih vaznih nalaza.

Nacin zaraZavanja pokazao se kao vaZan epidemioloski pokazatelj. Kod velikog dijela
ispitanika izvor zaraze nije bio poznat, §to upucuje na visoku transmisiju u zajednici.
Medu poznatim izvorima najceS¢e je navedeno kucanstvo, a razlike prema spolu,
bra¢nom statusu, obrazovanju i mjestu stanovanja upucuju na vaznost svakodnevnih

obrazaca stanovanja, rada i socijalnih kontakata.
Komorbiditeti, osobito arterijska hipertenzija i bolesti srca, bili su ucestaliji u skupini
lijecenih u bolnici. Time se potvrduje vaznost kroni¢nih bolesti u procjeni rizika za tezi

oblik COVID-19 i sporiji oporavak.

Posljedice COVID-19 ne mogu se svesti samo na razliku izmedu zarazenih i

nezarazenih ispitanika. Nacin lijeenja i teZina akutne bolesti pokazali su se vaznima jer
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su bolnicki lijeceni ispitanici imali najnepovoljnije ishode u gotovo svim analiziranim

domenama.

Kontrolna skupina takoder je pokazala odredene promjene u navikama, fizi¢koj
aktivnosti 1 kvaliteti sna, $to upucuje na $iri utjecaj pandemijskih okolnosti i na osobe

koje nisu preboljele COVID-109.

Rezultati potvrduju da COVID-19 treba promatrati kao bolest s biopsihosocijalnim
posljedicama, jer se tjelesni, psiholoski i socijalni ¢imbenici medusobno povezuju u

oblikovanju oporavka.

Najvulnerabilniji profil ¢ine starije osobe, osobe s komorbiditetima, visSim [TM-om,
nizom obrazovnom razinom, slabijom socijalnom podrskom i tezim klini¢kim tijekom
bolesti. Te skupine zahtijevaju ciljane preventivne, rehabilitacijske i psiholoske

intervencije.
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8 SAZETAK

Cilj: Ispitati razlike u tjelesnoj aktivnosti, kvaliteti sna, mentalnom zdravlju i zdravstveno-
povezanoj kvaliteti zivota izmedu ispitanika lijeCenih u bolnici (B), ispitanika lije¢enih kod
kuée (D) i kontrolne skupine nezarazenih (K), te procijeniti doprinos odabranih
sociodemografskih, klini¢kih 1 psihosocijalnih ¢imbenika varijabilnosti depresivnosti i

anksioznosti nakon preboljenja COVID-19.

Ispitanici i metode: IstraZivanje je provedeno od rujna 2021. godine do rujna 2022. godine na
podrucju Viroviticko-podravske zupanije. Prema tipu istrazivanja, ova je studija ustrojena kao
presje¢na studija. Provedena je usporedba triju skupina (B, D, K). Primijenjeni su
standardizirani upitnici za procjenu depresivnosti, anksioznosti, posttraumatskih simptoma,
kvalitete sna, tjelesne aktivnosti i kvalitete zivota. Analizirane su povezanosti ishoda s dobi,
spolom, obrazovanjem, komorbiditetima, indeksom tjelesne mase, statusom cijepljenja,
socijalnom podrskom i religioznoséu. Koristene su skupne usporedbe, korelacijske analize i

multivarijatni regresijski modeli.

Rezultati: U vecini mjerenih domena uocen je gradijent nepovoljnih ishoda u odnosu na tezinu
klini¢kog tijeka: ispitanici lijeceni u bolnici imali su najnizu razinu tjelesne aktivnosti, najlosiju
kvalitetu sna, najvise razine depresivnosti, anksioznosti i posttraumatskih simptoma te najnizu
zdravstveno — povezanu kvalitetu Zivota. Ispitanici lijeCeni kod kuce pokazali su blaze, ali
prepoznatljive poteSkoce u odnosu na kontrolnu skupinu. Usporedba zarazenih (B + D) s
kontrolom potvrdila je da preboljenje COVID-19 moze biti povezano s trajnim naru$avanjem
mentalnog zdravlja 1 kvalitete Zivota 1 izvan najteZih klini€kih oblika. Dob se pokazala vaznim
nepovoljnim prediktorom viSe ishoda, dok je spol imao diferenciran obrazac u odnosu na
klini¢ku tezinu i postakutni emocionalni distres. Kardiovaskularne komorbidnosti, dijabetes 1
poviseni ITM bili su povezani s vecim klinickim optere¢enjem. Cijepljenje je bilo povezano s
povoljnijim klini¢kim ishodima, no nije pokazalo stabilan samostalan odnos s dugotrajnijim
mjerama depresivnosti i anksioznosti. Religioznost 1 socijalna podrska nisu se potvrdile kao

znacajni neovisni prediktori depresivnosti i anksioznosti u multivarijatnim modelima.

Zakljuc¢ak: Dugi COVID je multidimenzionalan i gradijentno uvjetovan tezinom bolesti.
NajizraZenije funkcionalno i psiholosko opterecenje prisutno je kod ispitanika lije¢enih u

bolnici. Nalazi podupiru potrebu za integriranim post-COVID programima koji ukljucuju
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ciljanu fizicku rehabilitaciju te sustavni probir i pravodobne intervencije usmjerene na

poremecaje sna i mentalno zdravlje, osobito u starijih i komorbidnih bolesnika.

Kljuéne rije¢i: COVID-19; dugi COVID; mentalno zdravlje; kvaliteta sna; tjelesna aktivnost;

kvaliteta zivota.

ABSTRACT

Aim: To examine differences in physical activity, sleep quality, mental health, and health-
related quality of life among participants treated in hospital (B), participants treated at home
(D), and non-infected controls (K), and to assess the contribution of selected
sociodemographic, clinical, and psychosocial factors to variability in depressive and anxiety
symptoms following COVID-19.

Participants and methods: The study was conducted from September 2021 to September
2022 in Virovitica-Podravina County. According to its design, the study was structured as a
cross-sectional study. A total of three groups (B, D, and K) were compared. Standardized
guestionnaires were administered to assess depressive symptoms, anxiety symptoms, post-
traumatic stress symptoms, sleep quality, physical activity, and health-related quality of life.
Associations of outcomes with age, sex, education, comorbidities, body mass index (BMlI),
vaccination status, social support, and religiosity were examined. The analyses included group

comparisons, correlation analyses, and multivariable regression models.

Results: Across most assessed domains, a gradient of adverse outcomes was observed
according to the severity of the clinical course. Participants treated in hospital exhibited the
lowest levels of physical activity, the poorest sleep quality, the highest levels of depressive,
anxiety, and post-traumatic stress symptoms, and the lowest health-related quality of life.
Participants treated at home demonstrated milder but still measurable impairments compared
with the control group. Comparison of infected participants (B + D) with controls suggested
that prior COVID-19 infection may be associated with persistent impairments in mental health
and quality of life, even among individuals who did not experience the most severe forms of
the disease. Age emerged as a significant adverse predictor across multiple outcomes, whereas
sex demonstrated a differentiated association depending on clinical severity and post-acute
emotional distress. Cardiovascular comorbidities, diabetes, and elevated BMI were associated
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with greater clinical burden. Vaccination status was associated with more favorable clinical
outcomes; however, it did not demonstrate a stable independent association with longer-term
depression or anxiety measures. Religiosity and social support were not identified as significant

independent predictors of depressive and anxiety symptoms in multivariable models.

Conclusion: Long COVID is a multidimensional condition strongly shaped by clinical
severity. The most pronounced functional and psychological burden was observed among
participants treated in hospital. These findings underscore the need for integrated post-
COVID care programs that combine targeted physical rehabilitation with systematic screening
and timely intervention for sleep disturbances and mental health problems, particularly in

older individuals and patients with comorbidities.

Keywords: COVID-19; long COVID; mental health; sleep quality; physical activity; quality
of life.
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