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POPIS OZNAKA | KRATICA

WHO - engl.World Health Organization

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

ECDC - engl. European Centre for Disease Prevention and Control

IHR- engl. International Health Regulations

PHEIC - engl. Public health emergency of international concern

95%CI - engl. 95% confidence interval (95% interval pouzdanosti)

OR - engl. odds ratio (omjer izgleda)

RR - engl.relative risk (relativni rizik)

PLS SEM - engl. Partial Least Squares Structural Equation Modeling (modeliranje
strukturalnim jednadZzbama metodom parcijalnih najmanjih kvadrata)
GLM- engl. Generalized Linear Model (op¢i linearni model)

AIC - engl. Akaike information criterion

BIC - engl. Bayesian information criterion

RMSEA - engl. Root Mean Square Error of Approximation

CFI - engl. Comparative Fit Indeks

SRMR - engl. Standarized Root Mean Square Residual

TLI - engl. Tucker-Lewis index

DWSF - engl. Dwass-Steel-Critchlow-Flinger

NPT - engl. Normalization Process Theory (Teorija procesa normalizacije)
NPIs — engl. Non—Pharmaceutical Interventions (nefarmaceutske intervencije)
NFM - nefarmaceutske mjere

SARS-CoV-2 - engl. Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
SARS - engl. Severe acute respiratory syndrome

MERS - engl. Middle east respiratory syndrome

COVID-19 - engl. Coronavirus disease 2019

MB - engl. Moral behavior

LoC - engl. Locus of Control (Lokus kontrole)

NZJZ SDZ - Nastavni zavod za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije
SDZ - Splitsko-dalmatinska Zupanija

KBC- Klinicki bolnicki centar

PASC - engl. Post-acute sequelae of the SARS-CoV-2 infection

ARDS - engl. Acute respiratory distress syndrome



PCR - engl. Polymerase chain reaction (lanc¢ana reakcija polimerazom)
DIK - Diseminirana intravaskularna koagulopatija

KBT - Kognitivno bihevioralna terapija



»My freedom ends when the freedom of

others begins™
Oliver Wendell Holmes, Jr.

(,,Sloboda pojedinca zavr§ava tamo gdje

sloboda drugog pocinje)

1. UVOD

Pandemija COVID-19 je utjecala na kvalitetu zivota ljudi iz razli¢itih socioekonomskih
okruZenja i geografskih regija diljem svijeta. Otkako je koncem sijecnja 2020. godine Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO) objavila ,,Public Health Emergency of International Concern*
(PHEIC), javnozdravstveno hitno stanje od medunarodnog znacaja (1) nastojalo se potaknuti
sve dionike na §to Zurniji odgovor radi alarmantnog Sirenja novog koronavirusa, te je 11. ozujka

2020. godine proglasena globalna pandemija (2).

Javnozdravstveni sustavi tijekom pandemije COVID-19 nastojali su osmisliti prihvatljive i
ucinkovite metode prevencije koje ovise o procesima donoSenja odluka pojedinaca. Procesi
donoSenja odluka obuhvacaju psihosocijalne parametre ponasanja koji povecavaju vjerojatnost
pridrzavanja nefarmaceutskih mjera (NFM). Zdravstveni djelatnici diljem svijeta
implementirali su NFM-e kako bi potaknuli promjene ponasanja s ciljem sprjecavanja Sirenja
SARS-CoV-2 infekcije odrzavanjem udaljenosti od 1-2 metra od drugih ljudi, izbjegavanjem
guzvi 1 slabo prozracenih prostora, noSenjem ispravno prilagodenih maski te ¢estim pranjem
ruku i koristenjem dezinficijensa (3). PridrZzavanje NFM-a varira ovisno o vrsti intervencije,
kao i individualnim i dru$tvenim ¢imbenicima(4, 5), osobnim karakteristikama ili percepcijama
(6), te vladinim regulativama koje poti¢u pozeljno ponasanje (7). Sukladno tome, uvjerenje
pojedinaca da ¢e se zaraziti COVID-0m 19 bez obzira na pridrzavanje NFM-a (Lokus kontrole
[LoC]) (5) i percepcija pravila koja se odnose na preventivne mjere kao obvezna u drustvu
(moralno ponasanje) (8) predstavljaju aspekte koji mogu pomoci u razumijevanju pridrzavanja
epidemioloskih mjera. Zbog mnostva fizic¢kih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika povezanih s
pridrzavanjem NFM-a, teSko je utvrditi uzro¢no-posljedicnu povezanost, Sto dodatno

komplicira ulogu javnozdravstvenih djelatnika u postavljanju prioriteta mjera (9).



Stoga bismo trebali razmisljati u terminima hijerarhije uzroka (npr. je li osobno uvjerenje
vaznije od znanja za pridrzavanje NFM-a) i linearnosti ili proporcionalnosti (9), primjerice,
izmedu intenziteta mjera zakljuCavanja i broja zarazenih te umrlih, ili razine obrazovanja i
pridrzavanja NFM-a. Nadalje, prethodna istrazivanja identificirala su prediktore koji utje¢u na
pridrzavanje NFM-a, uklju¢ujuci spol (muski naspram zenskog) (10-12), mladu naspram stariju
dob (3, 13-16), nizu naspram vise razine obrazovanja (6, 10, 17-20), unutarnji naspram
vanjskog LoC (6, 21-23), te drustveno moralno ponasanje naspram drustveno neafirmativnog

ponasanja (24-28).

1.1. COVID-19

Pojava COVID-19 bolesti predstavljala je ozbiljnu prijetnju svjetskom javnom zdravstvu i

izazvala veliku i dugotrajnu pandemiju u naivnoj ljudskoj populaciji (29).

Novi koronavirus koji je otkriven u Kini krajem 2019. godine, nazvan je SARS-CoV-2 (Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2) i taj soj prethodno nije detektiran kod ljudi.
COVID-19 (CoronaVirus Disease-19) je naziv bolesti uzrokovane virusom SARS-CoV-2 (30).

1.1.1. Etiologija: SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 je RNA virus iz porodice Coronaviridae, unutar koje se razlikuju ¢etiri podgrupe:
alfa (a), beta (), gama (y) 1 delta () (31). SARS-CoV-2 pripada grupi B-koronavirusa, te je u
istrazivanju Zhou i sur. otkriveno da je na razini cijelog genoma 96% identican koronavirusu
§imisa (32). Si$misi su prirodni domaéini alfakoronavirusa i betakoronavirusa, a najbliZi
poznati srodnik SARS-CoV-2 je koronavirus §iSmisa otkriven u provinciji Yunnan (33).
Koronavirusi su uzrokovali dvije velike pandemije u bliskoj proslosti, teski akutni respiratorni
sindrom (SARS, eng. severe acute respiratory syndrome) i bliskoisto¢ni respiratorni sindrom

(MERS, eng. middle east respiratory syndrome) (34, 35).

SARS-CoV-2 se sastoji od Cetiri strukturna proteina: protein Siljka (S), protein ovojnice (E),
protein membrane (M) i protein nukleokapsida (N) (36). Protein Siljka (Spike protein) sadrzava
tri podjedinice koje tvore strukturu nalik kruni na ovojnici virusa, §to je inspiriralo naziv obitelji
koronavirusa (lat. corona, kruna) (37, 38), te je odgovoran za vezanje virusa na stanice
domacina i fuziju virusne i staniéne membrane tijekom infekcije (36, 37). SARS-CoV-2 ima

sposobnost brzog umnoZzavanja i moze se prenijeti na druge osobe tijekom inkubacije, prije



nego $to se aktivira imunoloski sustav i klinicki simptomi bolesti postanu vidljivi (36), $to ima

vazne implikacije za kontrolu infekcije i strategije lije¢enja (39).

Nacini prijenosa infekcije su udisanje respiratornih kapljica od zarazene osobe (ukljucujuci
aerosole nastale kihanjem, kasljanjem, govorom, pjevanjem ili disanjem) ili izravni kontakt sa

zarazenim kapljicama kroz o¢i, usta ili nos (40).

1.1.2. Mutacije SARS-CoV-2

Krajem 2020. godine pojavile su se varijante (mutacije) SARS-CoV-2 virusa koje su s
vremenom utjecale na transmisiju i klini¢ku sliku bolesti, djelotvornost cjepiva i lijekova te
posljedi¢no 1 u¢inkovitost provedenih javnozdravstvenih i drustvenih mjera. Zbog vece ugroze
za globalno javno zdravlje WHO ih je okarakterizirala kao varijante od interesa (VOI) i
varijante od zabrinutosti (VOC) (41).

Javnozdravstveni znacaj je potvrden za Alpha, Beta, Gamma, Delta i Omicron mutacije, kao

varijante od zabrinutosti (VOC) (41).

Kao predvladavajuce varijante izdvojile su se varijanta Alpha identificirana u Velikoj Britaniji
2020. godine, Delta prijavljena iste godine u Indiji i Omicron otkriven u u Juznoj Africi u
studenom 2021. godine (42).

Omikron varijanta SARS-CoV-2 virusa je karakterizirana velikim brojem mutacija, ukupno oko
60, od kojih 32 na proteinu Siljka (spike protein), kljuénom elementu za vezanje virusa na
ljudske stanice. Ove mutacije mogu povecati prenosivost virusa 1 smanjiti ucinkovitost
imunoloske zastite steCene cijepljenjem ili preboljenjem (43). Prema studiji objavljenoj u
¢asopisu The Lancet, omikron varijanta SARS-CoV-2 povezana je s blazim klini¢kim slikama
1 viSim stopama reinfekcija u usporedbi s prethodnim varijantama. Istrazivanje je takoder
pokazalo da je rizik od hospitalizacije 1 smrti kod omikron varijante priblizno tre¢ina u odnosu

na delta varijantu, uz prilagodbu za dob, spol, status cijepljenja i prethodnu infekciju (44).

1.1.3. Epidemiologija

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), do kraja studenog 2024. godine u
svijetu je zabiljezeno vise od 770 milijuna potvrdenih slucajeva COVID-19. Broj prijavljenih
smrtnih slu€ajeva povezanih s COVID-19 premasio je 6,9 milijuna. Vazno je napomenuti da

stvarni broj smrtnih sluc¢ajeva moze biti veéi zbog razli¢itih metoda izvjeStavanja (45).



U istom razdoblju u svijetu je primjenjeno13.64 milijardi doza cjepiva (46).

Najvise slucajeva zaraze SARS CoV-2 virusom imale su Sjedinjene Americke Drzave, vise od

100 milijuna slucajeva (45).

Prema istom izvoru, u Hrvatskoj je zabiljeZzeno vise od 1,5 milijuna potvrdenih slucajeva

COVID-19, s vise od 25.000 prijavljenih smrtnih ishoda (45).

1.1.4. Dijagnostika

Zlatni standard i dijagnosti¢ka metoda izbora za dijagnozu SARS-CoV-2 infekcije je detekcija
nukleinske kiseline u nazofaringealnim i orofaringealnim uzorcima metodom reverzne
transkripcije-kvantitativne lanc¢ane reakcije polimerazom (RT-qPCR, eng. reverse transcriptase
polymerase chain reaction) (47, 48). Brzi antigenski testovi (BAT) su se Koristili u vrijeme
COVID-19 pandemije zbog niske cijene, brzog rezultata, lake dostupnosti i jednostavne
primjene.U situaciji visoke prevalencije virusa u populaciji, pozitivna prediktivna vrijednost
brzog antigenskog testa je visoka (49). Medutim, osjetljivost BAT —a je manja nego kod PCR
testova, osobito u asimptomatskih osoba i negativan antigenski test ne moze Kkoristiti za
iskljuéivanje SARS-CoV-2 infekcije (50, 51). Seroloski dijagnosticki testovi za otkrivanje
bolesnika koji su bili inficirani virusom SARS-CoV-2 izvode se iz analize krvi koja otkriva
prisutnost specifi¢nih IgM i IgG protutijela (52). Protutijela IgM se smatraju dokazom akutne
infekcije (53) i obi¢no se pronalaze u serumu u prvih nekoliko tjedana nakon infekcije, nakon

¢ega dolazi do produkcije 1gG protutijela (54).

1.1.5. Kliniéka slika

Inkubacija COVID-19 infekcije iznosi u prosjeku 3 do 5 dana, najvise 14 dana (55).

Smatra se da prijenos infekcije vjerojatno nije mogu¢ nakon 10 dana bolesti (56), medutim
opisano je produzeno oslobadanje infektivnih virusnih cestica u asimptomatskih 1
imunokompromitiranih osoba (57), premda detektabilna ribonukleinska kiselina (engl.
Ribonucleic acid, RNA) ne znaci nuzno i infektivnost (58). Imunopatologija infekcije SARS-
CoV-2 se odvija u dvije kljucne faze. Prva je virusna faza, obiljeZena intenzivnom replikacijom
virusa, dok je druga faza karakterizirana sistemskom endotelijalnom disfunkcijom te
aktivacijom lokalnog i sistemskog imunolos§kog odgovora, koji mogu perzistirati i nakon

eliminacije virusa (59-61).



Klini¢ki se COVID-19 manifestira u Sirokom spektru od asimptomatske bolesti do teskih oblika
bolesti: akutnog respiratornog zatajenja s razvojem ARDS-a koje zahtijeva mehani¢ku
povisenu tjelesnu temperaturu, zimicu, suhi kasalj, umor, gubitak osjeta mirisa ili okusa,
glavobolju, bolove u misi¢ima, grlobolju i proljev (63, 64). Neuroloski simptomi COVID-19
bolesti su glavobolja, vrtoglavica, poremecaji svijesti, gubitak osjeta mirisa (anosmija) i okusa
(ageuzija), a primjeceni su i slucajevi cerebrovaskularnih dogadaja poput mozdanog udara i

“mozdane magle', $to ukljucuje zbunjenost i zaboravnost (65).

Prema klasifikaciji SZO bolesnici s COVID-om 19 se u odnosu na klini¢ke kriterije i tezinu
bolesti mogu podijeliti u pet kategorija: asimptomatska infekcija, blaga bolest, srednje teska
bolest, teska bolest i kriti¢na bolest (66). Klinicka prezentacija COVID-19 se moze mijenjati s
pojavom novih varijanti virusa, §to moze imati utjecaja na transmisiju, tezinu bolesti 1

djelotvornost postojecih terapija i cjepiva (67).

1.1.6. Lijecenje

Vecina infekcija SARS-CoV-2 virusom uglavnom ne zahtijeva hospitalizaciju i moze se lijeciti
kod kuce ili u izvanbolni¢kom okruzenju. Medicinsko lijecenje bolesti COVID-19 uglavnom
je simptomatsko, ukljucujuéi primjenu kisika za tesko bolesne pacijente i mehanicke ventilacije

za kriti¢no bolesne pacijente (68, 69).

Prethodno je potrebno procijeniti klinicku tezinu bolesti, trajanje simptoma te prisutnost
riziénih ¢imbenika za razvoj teSkog oblika bolesti (70). Izvantjelesna membranska oksigenacija
(ECMO, engl. extracorporeal membrane oxygenation) se preporuca u slu¢ajevima ARDS-a
povezanog s COVID-19 te znakovima refraktorne hipoksemije unato¢ primjeni mehanicke
ventilacije (69, 70).

Antivirusni (paxlovid, remdesivir), protuupalni (glukokortikoidi) te imuno modulacijski

lijekovi (baricitinib, tocilizumab) predstavljaju okosnicu lije¢enja COVID-19 (71).

1.1.7. Komplikacije

COVID-19 uobicajeno zahvaca vise organskih sustava i potencijalno moze dovesti do klinickog
pogorsanja bolesti (63). Komplikacije COVID-19 mogu ukljuciti poremecaje funkcije srca,
mozga, pluca, jetre, bubrega 1 koagulacijskog sustava, te uzrokovati miokarditise,

kardiomiopatije, maligne aritmije (71) i hemodinamski disbalans (72, 73). U teskih bolesnika



opisane su neuroloske komplikacije, akutna cerebrovaskularna bolest i encefalitis (74, 75).
Medu hospitaliziranim pacijentima u 10% do 25% javljaju se venski i arterijski
tromboembolijski incidenti (76, 77), a 17% do 35% hospitaliziranih pacijenata s COVID-19
lijeci se na JIL-u, najc¢esce zbog respiratornog zatajenja (78, 79). Teski oblici COVID-19 mogu
uzrokovati gastrointestinalne komplikacije kao $§to su ishemija crijeva, gastrointestinalno

krvarenje, pankreatitis i ileus (80), kao i akutno bubrezno zatajenje (81).

Najcesc¢a komplikacija teskog oblika bolesti COVID-19 je klini¢ko pogorsanje koje u konacnici
dovodi do ARDS-a i multiorganskog zatajenja $to je povezano sa visokim rizikom od smrtnosti
(70). Diseminirana intravaskularna koagulopatija (DIK) korelira sa kritiénim oblikom bolesti,
javlja se u 3% hospitaliziranih COVID-19 bolesnika te je lo§ prognosti¢ki parametar (82).
Ukupna bolni¢ka smrtnost od COVID-19 je procijenjena na 15% do 20%, ali se penje i do 40%
medu pacijentima na intenzivnoj njezi, te na vise od 60% kod pacijenata u dobi od 80 do 89
godina (83). Najvazniji ¢imbenici rizika za razvoj komplikacija i teske bolesti su starija Zivotna
dob, muski spol, tjelesna neaktivnost, te kroni¢ne bolesti i komorbiditeti, ukljucujuci pretilost,
SeCernu bolest, kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti, kroni¢ne pluéne, jetrene i
bubrezne bolesti, zlo¢udne bolesti, imunosupresivne bolesti, kao i psihijatrijske bolesti (78, 84,
85).

1.1.8. Post-COVID stanja (engl. Long COVID)

Znacajan javnozdravstveni problem u pandemiji COVID-19 je sindrom produljenog oporavka
od COVID-19 infekcije, odnosno postojanje produljenih simptoma bolesti koji oteZavaju
svakodnevno funkcioniranje. SZO je u listopadu 2021. godine donijela konsenzusnu definiciju
sindroma dugog COVID ili post-COVID stanja (engl. Long COVID; Post-acute sequelae of the
SARS-CoV-2 infection, PASC) kao prisutnost simptoma koji se javljaju unutar tri mjeseca od
akutne bolesti, traju barem dva mjeseca i ne mogu se objasniti alternativhom dijagnozom (59,
86, 87). Dugi COVID je multisistemska bolest i javlja se neovisno o ozbiljnosti akutne

infekcije; Cak su i pacijenti s blagim simptomima bolesti podlozni ovom stanju (88).

Vec¢ina bolesnika s post-COVID sindromom se zali na nespecificne simptome poput
protrahiranog umora, slabosti misi¢a, kaslja, otezanog disanja, problema sa spavanjem i
kognitivne disfunkcije (86, 89). U istrazivanju Taqueta i suradnika uofene su znacajne
neuroloSke komplikacije u obliku intrakranijalnog krvarenja i ishemijskog mozdanog udara,

kao i psihijatrijski morbiditet s razvojem anksioznog i psihoti¢énog poremecaja (90).



Novije studije upucuju na zakljucak da je perzistentni virus, odnosno dugotrajna infekcija
SARS-CoV-2 uzrok dugog COVID-19 (91, 92), te bi nuzno trebalo ubrzati ispitivanja poznatih

i novih antivirusnih lijekova za prevenciju i lije¢enje dugotrajnog COVID-19 (93).

Zeraatkar i sur. u sustavnom pregledu sugeriraju da su kognitivno bihevioralna terapija (KBT)

i rehabilitacija tjelesnog i mentalnog zdravlja u¢inkoviti u lije¢enju dugotrajnog COVID-a (94).

1.2. FARMACEUTSKE MJERE SPRIECAVANJA COVID-19
1.2.1. Cijepljenje

Cijepljenje se smatra najucinkovitijim na¢inom sprje¢avanja bolesti COVID-19 i efikasnom
mjerom u kontroli i nadziranju pandemije (40). Cjepiva protiv bolesti COVID-19 su se pokazala
vrlo u¢inkovitima u smanjenju rizika od infekcije i teskih komplikacija bolesti uzrokovanih

infekcijom virusom SARS-CoV-2 (40, 95).

Cjepiva koja su u uporabi od pocetaka pandemije su mRNA i adenovirusno vektorsko cjepivo,
te u novije vrijeme rekombinantno monovalentno proteinsko cjepivo s pojacivacem i
inaktivirano cjepivo (96). Sva cjepiva protiv COVID-19 odobrena od strane EU/EEA su imala
vrlo dobar sigurnosni profil i preporuke za odobrenje od Europske agencije za lijekove EMA
(40). Pokazalo se da je veéina nuspojava cjepiva prolazna i blaga, a ozbiljne nuspojave izuzetno

rijetke (97, 98).

Razvijanjem COVID-19 pandemije, sve vise pojedinaca stjece tzv. 'hibridni imunitet' (imunitet
koji nastaje kombinacijom cijepljenja i najmanje jedne prethodne infekcije). Pojedinci s
hibridnim imunitetom pokazuju najviSu razinu i trajanje zastite od ponovne infekcije 1 teske

bolesti (99).

Unato€ brzom razvoju cjepiva i1 globalno provedenim programima cijepljenja, kao znacajni
1zazovi se namecu osiguravanje pravednog pristupa i dostupnosti cjepiva, kao i u¢inkovitost

cjepiva protiv novih varijanti SARS-CoV-2 virusa (100).

1.3. NE-FARMACEUTSKE MJERE SPRIECAVANJA COVID-19

Nuzne epidemioloske mjere (engl. Non-Pharmaceutical Interventions / NPI) najcesce su javno

zdravstvene mjere koje se koriste u prevenciji i suzbijanju Sirenja zaraznih bolesti, tako i Sirenju



SARS-CoV-2 infekcije i obuhvacaju socijalno distanciranje, obavezu nosenja maski i higijenu
ruku (3).

Nuzne epidemioloSke mjere nisu neSto novo i nepoznato, niti je COVID-19 prva pandemija
kroz ljudsku povijest. Tako je SZO proglasila COVID-19 Sestom javnozdravstvenom
izvanrednom situacijom od medunarodnog znacaja (1, 101). Pandemije su u povijesti
odlucivale o sudbini naroda i predstavljale stalnu prijetnju zbog svojih dalekoseznih posljedica.
Procjenjuje se da je Antoninska kuga, Galenova kuga od 165.g. do 180.g., odgovorna za pet
milijuna ljudskih Zrtava. Opustosila je veliki dio Rimskog carstva i izazvala demografske,
politi¢ke i vojne posljedice (102). Povijesnicari smatraju da je Justinijanova kuga, od 541.g. -
542.g., bila prva pandemija bubonske kuge, Crna smrt, za koju postoje zapisi: ,,broj mrtvih

dosezao je u prosjeku pet tisuéa da bi ¢ak taj broj dosegao i deset tisu¢a dnevno* (103).

Od pandemija kuge, poznatije kao Crna smrt, u samo Cetiri godine, od 1347.9. do 1351.9., umrlo
je izmedu 25 i 30 milijuna ljudi, $to je Cinilo gotovo jednu tre¢inu europskog stanovnistva (104).

Crna smrt je u potpunosti izmijenila socijalnu strukturu tadasnjeg europskog stanovnistva.

Tako je u 20. stoljecu od Velikih boginja, od 1920.g. do 1977.g., umrlo izmedu 300 i 500
milijuna ljudi. Od Spanjolske gripe, od 1918.g. do 1919.g., je u godinu dana oboljelo vise od
30% svjetskog pucanstva, oko 500 milijuna ljudi, a umrlo od 50 do 100 milijuna ljudi (105).
HIV/AIDS, od 1981.g. do danas, se smatra jednom od najveéih pandemija u modernoj ljudskoj

povijesti od koje je dosad zabiljeZeno oko 36 milijuna smrtnih slucajeva (106).

1.3.1. Karantena

Povijesno gledano, jo§ 1337. godine Vlada dubrovacke Republike donijela je zakone u svrhu
unaprjedenja javnog zdravlja svojih gradana vodec¢i se nacelom javnog interesa nad privatnim
"OBLITI PRIVATORUM - PUBLICA CURATE" ("Zaboravi privatno - brini se za javno"). U
to su se vrijeme ,.kugom® (“plague” ili“pestilence”) oznacavale sve zarazne bolesti koje su se
javljale. U sprjeCavanju Sirenja zaraznih bolesti otvorena je prva karantena u Lazaretima
(Dubrovnik). Tu su zarazene osobe bile izolirane i kretanje im je bilo ograni¢eno (107). Na
dubrovackim iskustvima uspostavljen je 1581.9. karantenski sustav u Splitu i sanitarni kordon
duz granica Osmanskog Carstva. Sanitarni kordon postaje prepoznata globalna mjera u

prevenciji i sprjecavanju Sirenja zaraznih bolesti i primjenjivala se do sredine 19. stoljeca (108).



1.3.2. Maske

I maske imaju dugu povijest. "Panam™ ili “"pandam,” (109) spominju se u Pahlavijevim
tekstovima u Iranu jo$ u 15. stoljecu. Koristile su se tijekom vjerskih obreda za zastitu svete
vatre od necisto¢a u dahu. Svecenici su nosili velove nalik dana$njim kirur§kim maskama kako
bi prekrili lice tijekom ceremonija (109, 110). Drevni iranski lije¢nici takoder su koristili
pokrivala za lice kako bi sprijecili kontaminaciju tijekom lijeCenja pacijenata. Ta se praksa
odrzala kroz srednji vijek. Znacaj maski za lice u sprjeCavanju prijenosa respiratornih virusa
postao je ocit tijekom epidemija i1 u klinickoj praksi. Godine 1897. Johann Mikulicz uveo je
maske za lice u operacijske dvorane (111). Nakon toga, tijekom Mandzurske kuge, od 1910.g.
do 1911.g., i pandemije gripe, od 1918.g. do 1919.g., maske koje pokrivaju usta, nos i bradu
postale su kljuéne mjere za zastitu medicinskog osoblja i pacijenata od zaraznih bolesti izvan

kirur§kog okruzenja (111, 112).

1.3.3. Higijena ruku

Ignac Fiilop Semmelweis, od 1818.g. do 1865.9., poznat kao “otac higijene ruku", isticao je
njezinu vaznost u prevenciji zaraznih bolesti, kao i Florence Nightingale, od 1820.g. do 1910.9.,
(113). Godine 1847. Semmelweis je identificirao uzrok puerperalne sepse i obavezao lije¢nike
da peru ruke klorom, znacajno smanjujuéi infekcije. Nightingale (113) je tijekom Krimskog
rata provodila higijenu ruku i druge higijenske mjere, smanjivs$i stopu smrtnosti s 42% na 2%.
Unato¢ njihovim naporima, praksa pranja ruku nije bila Siroko prihvacena gotovo vise od
jednog stoljeca. U borbi protiv pandemije COVID-19, pranje ruku bila je jedna od triju nuZnih

epidemioloskih mjera.

1.3.4. Razlozi (ne)pridrzavanja NFM

Pridrzavanje NFM-a razlikuje se ovisno o vrsti mjera, individualnim i drustvenim ¢imbenicima
(5, 114) ili vladinim uredbama (7). Tijekom izbijanja Ebole u zapadnoj Africi, od 2014.g. do
2015.9., NFM su bile jedine dostupne preventivne mjere (115). Stroge mjere, ukljucujuci
trotjednu karantenu cije su provodenje kontrolirale vojska i policija, pokazale su svoju
povijesnu ucinkovitost. Sli¢ne rigorozne mjere primijenjene su tijekom pandemije COVID-19
u Brazilu. Provedena studija ukazala je smanjenje dnevne incidencije COVID-19 infekcije od
87% do 93% pridrzavanjem NFM (116).



Uz postepeno upoznavanje s podrijetlom SARS-CoV-2 i na¢inom $irenja same bolesti COVID-
19, u cilju zastite zZivota i odrzanja javnog zdravlja, trebao se iznaéi nacin kako pribliziti mjere

populaciji i osigurati na¢ine njihovog pridrzavanja.

Unato¢ jednostavnosti njihove primjene, uspjeh u postizanju suradljivosti populacije ovisio je
o drusStvenim, psiholoskim i kulturoloskim faktorima koji su utjecali na globalno usvajanje
preporucenih nacina nefarmaceutskih mjera, ali i njihovo dugoro¢no pridrzavanje. lako su
preporucene nefarmaceutske mjere znanstveno potkrijepljene, njihovo pridrzavanje razlikovalo
se medu razli¢itim skupinama 1 razli¢itim regijama, a ovisilo je o osobnim uvjerenjima i
vlastitoj percepciji rizika od izloZenosti i bojazni o samoj bolesti, kao i socijalnim normama
(117).

Rawaf i suradnici daju preporuku holistickom pristupu opustanja mjera koji ukljucuje sva Cetiri
javnozdravstvena nacela, a to su stanje infekcije, prihvaéanje zajednice, javnozdravstveni

kapacitet i rezervni kapacitet zdravstvenog sustava (118).

1.4. SOLIDARNOST, DRUSTVENA ODGOVORNOST I MORALNO PONASANJE

U kontekstu drustvenih politika za postizanje potrebne solidarnosti ili konsenzusa o nekoj
akciji, moguée je da ¢lanovi zajednice nisu dovoljno osjetljivi na obveze solidarnosti (8).
Solidarnost ukljucuje odredeni stupanj uzajamnosti, prava i obveza, ako su svi ¢lanovi drustva
podlozni istim standardima solidarnosti (8). Solidarnost i odgovornost su nerazdvojni; sustav
temeljen na solidarnosti mozZe zahtijevati odredene vrste odgovornog ponaSanja. Zdravstveni
sustavi temeljeni na solidarnosti (uglavnom u Europi) imaju pravo sankcionirati pojedince koji
su odgovorni za svoje loSe zdravstveno stanje (8). Dodatno, drustvenu odgovornost treba

shvatiti kao dio onoga §to se tradicionalno naziva moralnim obvezama (119).

1.4.1. Moralna obveza (duZnost) promicanja vlastitog zdravlja

Moralna obveza promicanja vlastitog zdravlja je obveza prema sebi, drustvu, pa ¢ak i visem
autoritetu (120). Sto se ti¢e pacijenata, Evans je naveo deset direktiva prema njihovim
duznostima kao moralnoj ili pravnoj nuznosti za pridrzavanje zdravstvenog ponasanja i

pridrzavanja zdravstvenih preporuka (121).

Pojam odgovornosti (duznosti) pacijenata Evans promatra u odnosu na odredenje prava

pacijenata (121).
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Evans tako predlaze odgovornosti pacijenata temeljene na njihovoj moralnoj duznosti, a u
interesu drugih pacijenata, zajednickih potreba i drustvene dobiti. On je definirao deset
specificnih duznosti bolesnika u rasponu od njegovog sudjelovanja u modelima zdravstvene

zastite do promicanja vlastitog zdravlja u smislu brzeg oporavka od bolesti:

1. DuZnost participiranja u zdravstvenom sustavu: bolesnik treba biti dio zdravstvenog sustava,
umjesto da zivi izvan drustvenih okvira i o¢ekuje besplatnu zdravstvenu skrb samo onda kada

mu je potrebna.

2. Duznost ocuvanja vlastitog zdravlja: Pacijent treba odrzavati i unaprjedivati svoje zdravlje

koliko god je to razumno moguce, slijede¢i odgovarajuci nacin zivota i zdravstvene smjernice.

3. Duznost trazenja medicinske pomo¢i: Pacijent treba pravovremeno traziti medicinsku pomo¢
kada je to potrebno, kako bi sprije€io pogorSanje svog stanja i potencijalno vece troSkove za

zdravstveni sustav.

4. Duznost iznoSenja to¢nih informacija: Pacijent treba pruziti to¢ne i potpune informacije o

svom zdravstvenom stanju kako bi omoguc¢io ispravnu dijagnozu i lijecenje.

5. Duznost postivanja medicinskih savjeta: Pacijent treba slijediti razumne medicinske savjete

1 upute kako bi osigurao uc¢inkovitost lijecenja.

6. Duznost postivanja zdravstvenih djelatnika: Pacijent treba pokazivati postovanje prema

zdravstvenim djelatnicima, prepoznajuci njihovu stru¢nost 1 ulogu u pruzanju zdravstvene

skrbi.

7. DuzZnost postivanja prava drugih pacijenata: Pacijent treba poStivati prava i potrebe drugih

pacijenata, ukljucujuci privatnost i pristup zdravstvenim resursima.

8. DuZnost izbjegavanja nepotrebnog opterecenja sustava: Pacijent treba izbjegavati ponaSanja
koja nepotrebno optere¢uju zdravstveni sustav, poput propustanja zakazanih pregleda bez

opravdanja.

9. Duznost sudjelovanja u istrazivanjima: Pacijent treba razmotriti sudjelovanje u klini¢kim

istrazivanjima koja mogu doprinijeti unaprjedenju medicinskog znanja i buduce skrbi.

10. Duznost promicanja javnog zdravlja: Pacijent se treba pridrzavati javnozdravstvenih mjera

koje imaju za cilj zastitu zdravlja zajednice (121).
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Prema Evansu neprovedivo je da duznosti obvezuju pacijenta da poduzme sve zamislive korake
za promicanje i o¢uvanje svog zdravlja, da se iscrpno informira o lije¢enju ili da se stavi u trajnu
karantenu kako bi izbjegao svaki rizik ikada zaraziti druge ljude. Medutim, to ne znaci da ne
postoji obveza da se te duznosti pokuSaju provesti u razumnoj mjeri. Opseg onoga Sto je
razumno ovisiti ¢e o okolnostima i prakti¢ni je problem, a ne konceptualni nedostatak u ideji
odgovornosti poput ovih. Takvi problemi tipi¢ni su za duznosti koje nose pozitivne obveze za

razliku od negativnih duznosti suzdrzavanja od zabranjenih aktivnosti (121).

1.4.2. Uskladenost javno-zdravstvenih poruka s drustvenim normama i identitetom

ciljanih skupina

S obzirom da su drusStvene norme i druStveni identitet klju¢ni za masovnu promjenu ponasanja
nuznu za borbu protiv pandemije COVID-19, Fergus G. Neville i suradnici nude pet preporuka

o tome kako iskoristiti snagu drustvenih normi za postizanje ovog cilja. To su:

1. Javnozdravstvene poruke trebale bi jasno definirati s obzirom na ciljane skupine, tj. njihov
drustveni identitet (122). To bi trebao biti identitet koji je dovoljno ukljuciv da bude relevantan

velikom broju ljudi, npr. naciji, i drustvenoj skupini s kojom se ljudi identificiraju.

2. Promjene ponaSanja trebale bi biti oblikovane kao nadopuna i potvrda identiteta, a ne u

kontradikciji s identitetom (122).

3. Poruke o javnom zdravlju trebale bi uklju¢ivati informacije o zabrani i opisu normi, a one ne

bi trebale biti u suprotnosti jedna s drugom (123, 124).

4. Izvor komunikacije je kljuéan. Poruke bi trebale dolaziti od ljudi koji se smatraju ,,jednima
od nas‘, a ne od nekoga izvana (123, 125, 126), a zajednica bi trebala biti uklju¢ena u razvoj
novih normi (124, 127).

5. Clanovi grupe moraju biti sposobni obaviti trazene promjene drustvenih normi, dok bi vlast
morala osigurati sustave potpore kako bi se javnosti omogucilo izvrSavanje potrebnih
ponasanja. Navedena ograni¢enja morala bi se smatrati pravednim kako bi se izbjegla

polarizacija u drustvu i gubitak utjecaja (127-129).
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1.5. PRIDRZAVANJE NFM, SUBJEKTIVNA VJEROVANJA | MORALNO
PONASANJE

U provedbi epidemioloskih mjera potreban je uravnotezen odnos izmedu zdravlja, sigurnosti
gradana, ekonomske koristi intervencije 1 potencijalnih negativnih utjecaja na prava pojedinca
kao Sto su sloboda kretanja i moguénost izbora. Neki od ¢imbenika koji utjeu na pridrzavanje
NFM za COVID-19 su subjektivna vjerovanja pojedinaca u neizbjeznost infekcije bez obzira
na pridrzavanje (lokus kontrole [LOC]) (5) i subjektivna percepcija preventivnih mjera kao
oblika dru$tvene prisile na pridrzavanje (moralno ponasanje) (8). Mnostvo je ostalih fizickih,
psiholoskih 1 drustvenih ¢imbenika koji utjeu na pridrzavanje NFM $§to otezava ulogu

stru¢njaka javnog zdravstva u definiranju prioriteta (9).

Lokus kontrole odnosi se na uvjerenje pojedinca da je njegov ili njezin zivot pod kontrolom
unutarnjih ili vanjskih ¢imbenika koji su izvan njihove kontrole (130). Kada je LoC visok,
pojedinac vjeruje da moze kontrolirati promjene u ponasanju, za razliku od osobe s niskim LoC

koja vjeruje da vanjski ¢imbenici upravljaju njezinim zivotom (130).

Vjerovanja pojedinaca u vezi s percipiranim rizikom, ozbiljnos¢u i uéinkovito§¢u NFM-a

povezanih s COVID-19 pokazala su se vaznima za pridrzavanje mjera (5).

Prethodna istraZivanja pokazala su da je pridrzavanje NFM poraslo zahvaljujuéi preporukama
I obavijestima vlade o rizicima od COVID-19 i mjerama prevencije (131, 132). Nadalje, Li i
suradnici otkrili su da je doslo do poveéanja incidencije zaraze COVID-19 do 25% nakon 7-28
dana od ukidanja NFM-a, §to je ukljucivalo ograni¢enja okupljanja vise od 10 ljudi, zatvaranje
Skola i zahtjeve za ostankom kod kuce (133). Andrasfay i suradnici otkrili su da za svaki rizi¢ni

¢in nepostivanja NFM-a postoji povezano povecanje rizika od zaraze COVID-19 za 9% (134).

Fazio i suradnici pronasli su povezanost izmedu socijalnog distanciranja na pocetku pandemije
I Smanjene vjerojatnosti zaraze COVID-19 (135). Prethodna istrazivanja usredotocila su se na
pridrZzavanje preventivnih mjera, no ¢esto su imala ogranienu generalizaciju ili su bila

podlozna pristranosti zbog retrospektivnog dizajna istrazivanja (136).

1.6. KOMUNIKACIJSKE STRATEGIJE U PROMOCILJI PRIDRZAVANJA NFM

Malo je istrazivanja fokusiranih na pridrzavanje mjera prevencije COVID-19 u populacijama

kao $to su studenti (137, 138) ili osobe s poremecajem uporabe psihoaktivnih supstanci (139)
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koji bi mogli razli¢ito pristupati mjerama za kontrolu COVID-19 ili bi mogli biti izloZeni
uvjetima koji poticu Sirenje COVID-19. Ova istrazivanja mjerila su pridrzavanje NFM-a
koriste¢i instrumente sastavljene od faktora pronadenih u literaturi, umjesto robusnih socijalno-
psiholoskih mjera za procjenu njihove povezanosti s pridrzavanjem NFM-a. Uz znanje o
socijalnim i ponaSajnim ¢imbenicima koji bi mogli utjecati na pridrzavanje mjera prevencije
COVID-19 u ovim populacijama, javnozdravstveni djelatnici mogli bi osmisliti uc¢inkovite i
prikladne strategije prevencije. Npr. studenti predstavljaju skupinu podloznu COVID-19
infekciji zbog velikog broja pojedinaca koji borave u zatvorenim prostorima, osobe koje koriste
droge Cesto su marginalizirane iz rutinske zdravstvene zastite, a putnici mogu biti suoceni s

razli¢itim preporukama prevencije ovisno o svom odredistu.

Vecina uenika diljem svijeta bila je pogodena pandemijom COVID-19 jer je zatvaranje Skola
bilo jedna od prvih i ¢esto poduzimanih mjera u borbi protiv pandemije. U¢inak poduzimanih
mjera promatrao se istrazivanjem trendova morbiditeta i mortaliteta od COVID-19 u jesen
2020. godine i u Hrvatskoj, te se nije mogla u potpunosti iskljuciti potencijalna povezanost
otvaranja Skola u svim dobnim skupinama ucenika. Medutim, u zimu 2021. taj ucinak je
potpuno izostao 1 brojke su bile neovisne o dinamici zatvaranja Skola. Uoc¢en je nekonzistentni
obrazac koji je ukazao da u Hrvatskoj nije bilo povezanosti izmedu otvaranja Skola i trendova
pobolijevanja i smrtnosti od COVID-19 te da su drugi ¢imbenici doveli do povecanja i
smanjenja broja oboljelih. Ovi rezultati naglaSavaju potrebu da se preispita uvodenje drugih
ucinkovitijih mjera, odnosno da se zatvaranje Skola koristi kao posljednja mjera u borbi protiv

ove zarazne bolesti (140).

Teziste prihvacanja preporucenih mjera bilo je na mladoj populaciji, pretpostavljajuci da su
razine pridrzavanja preporuc¢enih mjera medu mladim ljudima niZe nego medu starijim odraslim
osobama. Medutim, iako su razine pridrZzavanja medu ovom dobnom skupinom niZe nego medu
starijim odraslim osobama, opce stajaliste o mladima kao onima koji se ne pridrzavaju nije u

skladu sa stvarnim, objektivnim podacima (3).

Svakako bi trebalo sagledati viSe mogucih razloga pridrZzavanja, odnosno nepridrzavanja
preporuc¢enih mjera, te uz spol i dob uzeti u obzir karakteristike same populacije poput

osobnosti, motivacije 1 mo¢i samokontrole.

COVID-19 je posebno pogodio i zdravstvene djelatnike s obzirom na njihovu izravnu

izloZenost tada relativno nepoznatom virusu koji je osim na osobnoj razini imao negativan
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utjecaj i na njihovo radno okruzenje. Pozitivan stav prema stresnoj situaciji u kojoj su bili

izloZeni je bio glavni zastitni faktor u noSenju sa stresorima tijekom vrhunca epidemije (141).

Ova ¢injenica odnosi se na funkcionalnu strategiju suocavanja koja omogucuje pojedincima da
pozitivno reinterpretiraju negativne situacije, buduéi da je povezana sa samoucinkovitoscu,

ve¢om psiholoskom dobrobiti i boljom kvalitetom Zivota (142).

Pozitivan stav 1 rjeSavanje problema funkcionalnim stilovima suoCavanja, smatraju se
pozitivnim stilom suocavanja sa stresom, dok su se strategije izbjegavanja smatraju negativnim
stilovima suo¢avanja povezanim s pove¢anjem emocionalnog stresa (141). Osim pozitivnog
stava, pridrzavanje nuznih epidemioloskih mjera je u toj novoj, izrazito stresnoj situaciji,

zapravo bio glavni zastitni faktor u borbi protiv COVID-19 pandemije.

Razumijevanje ovih faktora pomaze u razvoju efikasnijih komunikacijskih strategija i
intervencija usmjerenih na poboljSanje javnog zdravlja (143). S velikom to¢no$¢u se iz stavova
prema odredenom potrebnom ponasanju, subjektivnih normi i1 percipirane kontrole ponaSanja
mogu predvidjeti namjere ponaSanja u razlicitih individua, a te namjere zajedno s percepcijama
kontrole ponasanja objasnjavaju zna¢ajne razlike u stvarnom ponasanju. Pokazalo se da su
stavovi, subjektivne norme 1 percipirana kontrola ponaSanja povezani s odgovaraju¢im
skupovima istaknutih bihevioralnih, normativnih i kontrolnih uvjerenja o ponasanju, ali je to¢na
priroda tih odnosa jo$ uvijek neizvjesna. Utvrdeno je da su formulacije oc¢ekivane vrijednosti

samo djelomi¢no uspjesne u rjeSavanju ovih odnosa (144).

Svjetska zdravstvena organizacija izjavila je da se “komunikacija o zdravlju smatra
relevantnom za gotovo svaki aspekt zdravlja i dobrobiti, uklju¢ujuci prevenciju bolesti,

promicanje zdravlja i kvalitetu Zzivota” (145).

Vaznost komuniciranja o prijetnji koju predstavlja COVID-19, usvajanju i integriranju
preporuka u svakodnevni zivot uo¢ava se i u dobrovoljnom socijalnom distanciranju, §to

vjerojatno odrazava uvjerenja o riziku od bolesti (146).

1.7. TEORIJA PROCESA NORMALIZACIJE

Teorija procesa normalizacije (engl. Normalization Process Theory/NPT) vrijedan je okvir u
proucavanju i poboljsanju usvajanja i normalizacije NFM-a u prevenciji COVID-19 infekcije
(147).
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NPT je teorija drustvenih procesa koja razjaSnjava kognitivne i drustvene procese kljuéne za
provedbu mjera unutar specificnih drustvenih okruzenja (148). NPT nudi uvid u uloge
pojedinaca, grupa i organizacija u promicanju pridrzavanja ovih mjera ovisno o drustvenim

normama, kulturnim ¢imbenicima i organizacijskim strukturama (147, 149, 150).

Teorija procesa normalizacije nam objasnjava kako normalizirati i na koji nacin uklopiti nove
obrasce ponasanja, odnosno kako provesti zdravstvene intervencije u svakodnevni zivot.
Kljuéni faktori u ovom postupku su razumijevanje, ukljuCivanje populacije i stalno
prilagodavanje mjera prema potrebama zajednice. Model objasnjava normalizaciju, odnosno
ugradivanje slozenih intervencija pozivaju¢i se na provedbu i operacionalizaciju slozenih
intervencija, oslanjajuci se na Cetiri faktora za koja je dokazano da promicu ili sprjecavaju
operacionalizaciju i ugradivanje sloZenih intervencija (interakcijska izvedivost, relacijska

integracija, izvedivost skupa vjestina i kontekstualna integracija) (151).

Teorija procesa normalizacije (NPT) je razvijena kako bi se razumjelo na koji nacin se uvode
potrebne promjene u ponasanju pojedinaca i daje uvid u nacine kako se one integriraju i
odrzavaju u svakodnevnom zivotu, naglasavajuci vaznost interakcija izmedu razli¢itih faktora
koji utjeCu na usvajanje novih procedura u ponaSanju populacije. Misao vodilja je da se
promjene ne dogadaju samo kao rezultat uvodenja novih procedura, ve¢ se dogadaju i kroz
procese koji ukljucuju sudjelovanje svih individua ukljucenih u proces. To je zapravo teorija
implementacije koja se fokusira na rad pojedinaca i grupa kako bi se omoguc¢ilo da nova praksa

postane normalizirana.

NPT identificira Cetiri drustvena mehanizma normalizacije sloZenih praksi i odnosa izmedu njih

(152).
NPT mehanizmi su:

1. Kooperacija (Coherence) - ukljucivanje razlicitih sudionika u proces i nacin na koji ih oni
razumiju 1 prihvacaju. Uspjeh implementacije ovisi o dobroj i nedvosmislenoj komunikaciji,
edukacijama o dobrobiti predlozenih promjena i zajednickom razumijevanju ciljeva i koristi

koje nova praksa donosi.

2. Kontekst (Cognitive Participation) - naglasava sudjelovanje i znacaj doprinosa razlicitih
sudionika u procesu promjena. Ukljucivanje klju¢nih sudionika i osiguranje uvjeta za uspostavu

njihove motivacije za sudjelovanje kljuéni su za uspje$nu integraciju procesa. Za ovaj princip
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nuzno je uspostaviti odnos povjerenja medu sudionicima. Takoder, vazno je razumjeti

specifi¢na drustvena i kulturna obiljezja koja utjecu na prihvaéanje procesa.

3. Refleksivnost (Collective Action) - predstavlja sposobnost pojedinaca i populacije da
razmotre svoje ponasanje i prilagode se novonastalim okolnostima. Refleksivnost ukljucuje
mogucnost rjeSavanja prepreka, koriStenje potencijala i prilagodavanje procesa sukladno

potrebama okoline uz potporu raznih strategija i alata.

4. Sposobnost (Reflexive Monitoring) - podrazumijeva znanje, dobru pripremu i opremljenost
potrebnim resursima svih sudionika u procesu, ali i kompletnih zajednica. Ovaj princip je
klju¢an za dugoro¢no odrzavanje novouvedenih procedura, a ukljucuje procese evaluacije i
prilagodbe, odnosno procesi se prate i procjenjuju se novouvedene mjere, te se ovisno o

potrebama donose nove odluke (151, 152).

1.7.1. Reflektivni model pridrZzavanja nefarmacetskih mjera (NFM)

Reflektivni model pridrzavanja nuznih epidemioloskih mjera u kontekstu COVID-19
pandemije ukljucuje nekoliko kljuénih elemenata. To su informiranost i edukacija, norme i
vrijednosti unutar populacije, strah od bolesti i povjerenje u drzavnu vlast i zdravstvene
institucije, kao i stalno preispitivanje u€inkovitosti propisanih mjera i njihova prilagodba prema
potrebama odredenog dijela populacije. Ovi nacini razmisljanja i djelovanja povecéavaju razinu
pridrZavanja epidemioloskih mjera i mogu utjecati na smanjenje Sirenja pandemije COVID-19.
Reflektivni model pridrzavanja nuznih epidemioloskih mjera predstavlja vazan alat koji pruza

uvide i za buduce javnozdravstvene Strategije i eventualne krizne situacije.

U nasem istrazivanju, Teorija procesa normalizacije je teorijski okvir vazan za razumijevanje
¢imbenika koji utje€u na integraciju NFM-a u svakodnevni zZivot. Polaze¢i od pretpostavki
NPT, na§ model uzima u obzir koherentnost grupe, kognitivno sudjelovanje, refleksivno
pracenje kao integraciju i normalizaciju ponasanja tijekom pandemije COVID-19. Studija je
ukljucila studente medicine 1 osobe s problemom ovisnosti o drogama kao koherentne skupine,
u usporedbi s prikladnim skupinama osoba za koje se sumnja da imaju COVID-19 i onima koji
su testirani na SARS-CoV-2 zbog administrativnih razloga. Parametri kao $to su LoC, uvjerenje
pojedinca o tome u kojoj mjeri ima kontrolu nad dogadajima u svom Zivotu, i standardi
moralnog ponasanja, sukladnost s drustvenim i moralnim normama, smatrani su ¢imbenicima
koji utjeu na sposobnost pridrzavanja epidemioloSkih smjernica, zajedno sa

sociodemografskim varijablama (dob, spol i stupanj obrazovanja).
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2. CILJ RADA | HIPOTEZE

2.1. Osnovni cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja bio je utvrditi odnos izmedu psiholoskih, ponaSajnih i sociodemografskih
karakteristika kohezivnih i prigodnih skupina koje doprinose pridrzavanju nefarmaceutskih
mjera (NFM) u prevenciji COVID-19 pandemije primjenom PLS-SEM (Partial Least Squares

Structural Equation Modeling) reflektivnog modela.

2.2. Sporedni ciljevi istraZivanja

1. Utvrditi pokazatelje opterec¢enja (indicator loading) svakog ispitivanog indikatora ponaSanja
za koje se pretpostavlja da doprinose normalizaciji i pridrzavanju nuznih epidemioloskih mjera
(NFM). Pokazatelji opterecenja svakog ispitivanog obiljezja u ukupnoj mjeri (ne)pridrzavanja
NFM moraju biti <0.708. Svi pokazatelji s optere¢enjem izmedu 0.40-0.708 moraju se iskljuciti

iz analize.

2. Razviti valjan i pouzdan reflektivni PLS-SEM model indikatora ponaSanja za koji se
pretpostavlja da doprinose normalizaciji 1 pridrzavanju nuznih epidemioloSkih mjera (NFM)
specifi¢no za koherentne i prigodne socijalne grupe utemeljeno na Teoriji procesa normalizacije
(NPT). Taj model mogao bi posluziti kao teorijski okvir i kvantitativna alternativa
biomedicinskom modelu ¢iji bi rezultati mogli koristiti lije€nicima 1 struénjacima za mentalno
zdravlje u planiranju javnozdravstvenih intervencija na ciljane koherentne i prigodne skupine

tijekom buducih pandemija.

2.3. Hipoteze

H1. Koherentne socijalne podskupine, studenti medicine i osobe ovisne o psihoaktivnim
tvarima, biti ¢e sklonije pridrzavanju nuznih epidemioloskih mjera (NFM) u usporedbi sa
¢lanovima prigodnih socijalnih podskupina, osobe sa simptomima COVID-19 i osobe testirane

na SARS-CoV-2 iz administrativnih razloga: putnici, planirani operativni zahvati i sl.

H2. Grupni faktori koji facilitiraju normalizaciju nuznih epidemioloskih mjera (NFM) u
svakodnevni zivot tijekom COVID -19 pandemije su pripadnost koherentnim grupama, visoko

obrazovanje i mlada zivotna dob, od 18 do 25 godina.
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H3. Osobni faktori koji facilitiraju normalizaciju nuznih epidemioloskih mjera (NFM) u
svakodnevni zivot tijekom COVID -19 pandemije vezani su uz subjektivnu sklonost vanjskoj

kontroli ponasanja (eksterni lokus kontrole ponasanja).

H4. Moralno socijalno ponasanje tijekom COVID -19 pandemije nije znacajan osobni ¢imbenik
koji doprinosi normalizaciji nuznih epidemioloskih mjera (NFM) u svakodnevni Zivot tijekom

COVID -19 pandemije.
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3. ISPITANICI | POSTUPCI

3.1. Ispitanici

Istrazivanje je dobilo odobrenje Etickog povjerenstva Nastavnog zavoda za javno zdravstvo
Splitsko-dalmatinske Zupanije, Klasa br. 2181-103-01-20-1 (Split, 23.10. 2020.) i Etickog
povjerenstva KBC-a Split, Klasa: 500-03/21-01/110, Ur broj: 2181-147/01/06/M.S.-21-02
(Split, 25.06.2021.). Istrazivanje je provedeno u skladu sa Etickim nacelima Helsinske
deklaracije iz 2013. godine.

U istrazivanje su ukljucene odrasle osobe u dobi od >18 godina koje zive u Splitsko-
dalmatinskoj zupaniji i koje govore hrvatskim jezikom. Istrazivanje je provedeno u dva dijela.
U prvom dijelu istrazivanja sudjelovale su osobe koje su pristupile testiranju PCR SARS-CoV-
2 u NZJZ SDZ, ovisnici u izvanbolni¢kom lije¢enju u NZJZ SDZ i studenti medicine na
MEFST. U drugom dijelu istrazivanja sudjelovali su kroni¢ni bolesnici koji se lije¢e u Dnevnim
bolnicama u KBC Split i COVID-19 bolesnici hospitalizirani u JIL Respiracijskom centru KBC
Split.

3.1.1. Kriteriji ukljucenja

U istrazivanje su uklju¢ene odrasle osobe u dobi starije od 18 godina koje Zive u Splitsko-
dalmatinskoj Zupaniji i koje govore hrvatskim jezikom (osobe koje pristupaju testiranju PCR
SARS-CoV-2 u NZJZ SDZ, ovisnici u izvanbolni¢kom lijeenju u NZJZ SDZ, studenti
medicine na MEFST, kroni¢ni bolesnici koji se lije€e u Dnevnim bolnicama u KBC Split 1

COVID-19 bolesnici hospitalizirani u JILRespiracijskom centru KBC Split).

3.1.2. Kriteriji isklju¢enja

Iz istraZivanja su iskljuCene osobe mlade od 18 godina koje ne Zive na podrucju Splitsko-

dalmatinske Zupanije i1 koje ne govore hrvatskim jezikom.

3.2. Postupci

U provedbi istrazivanja sudjelovali su djelatnici Nastavnog zavoda za javno zdravstvo SDZ,
Medicinskog fakulteta u Splitu i Klini¢kog bolni¢kog centra “Split”. Svi ispitanici su prije

ukljucivanja u istrazivanje upoznati s postupcima i ciljevima istrazivanja. Dali su pisani
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obavijesni pristanak za sudjelovanje u istrazivanju. Ispitanici koji su pristupili istrazivanju on-

line imali su moguénost prihvatiti ili odbiti sudjelovanje u istrazivanju.

U ovoj presjecnoj studiji koja je provedena u Splitu, anketiranje je obavljeno putem Google
obrazaca (velja¢a/2021.9.) za homogenu grupu studenata medicine (tre¢a do Sesta godina
studija); predstavnici studenata Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Splitu podijelili su
poveznicu za anketu studentima putemWhatsAppa. Papirnate ankete su podijeljene na mjestima
za testiranje na COVID-19 u Nastavnom zavodu za javno zdravstvo SDZ. Ukljuéene su osobe
koje su testirane na SARS-CoV-2 zbog sumnje na COVID-19 i osobe testirane zbog
administrativnih razloga (prigodne grupe), te ovisnici tijekom ambulantnog izvanbolni¢kog
lije¢enja (homogena grupa). Ukupno je ukljuceno 656 osoba (od 18 do 79 godina), regrutiranih

u veljaci 2021. godine, za vrijeme karantene.

U drugom dijelu istrazivanja dobiveni PLS-SEM reflektivni model pridrzavanja NFM testirali
smo na klinickom uzorku kroni¢nih bolesnika lijec¢enih u dnevnim bolnicama (endokrinoloska,
respiracijski centar, hematoloska i onkoloska) KBC Split u razdoblju od svibnja do lipnja 2021.
godine. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 155 bolesnika od ¢ega 45 dijabetoloskih, 45 COVID-
19 preboljelih lijecenih u JIL Respiracijskom centru i 65 hematolosko-onkoloskih bolesnika
lijeCenih ambulantno u KBC Split. Ispitivane skupine razvrstali smo u dvije i to: skupina
bolesnika s malignim (n=65) i ne malignim (n=90) oboljenjima, koji se lije¢e u dnevnim
bolnicama KBC Split.

Tijek istraZivanja prezentiran je na Slici 1.
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Slika 1. Dijagram tijeka istrazivanja

3.3. Materijali

Procijenili smo sociodemografske karakteristike, osobni LoC i parametre ponasanja (ljestvica

moralnog ponasanja (MBS)) za koje smo pretpostavljali da utjeCu na pridrzavanje

.....

elektronicke poSte i primjenom papirnate verzije polustrukturiranog sociodemografskog
upitnika s 15 pitanja.

Navedeni upitnici ispitanicima su bili dostupni na poveznici:

https://docs.google.com/forms/d/e/LIFAIpQLSe590bBWY 43togMtDUaSGZBcAwZ335uY Ul
n2hMKPaCR3NALJQ/viewform?usp=sf link (veljaca 21, 2021). Semi strukturirani
sociodemografski upitnik sadrzavao je 15 pitanja koja su se odnosila na spol, dob, obrazovanje,

prethodne infekcije COVID-19 i pridrzavanje nuznih epidemioloskih mjera (NFM).
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Primijenjeni Rotter-ov upitnik lokusa kontrole ponasanja (Locus of Control Scale/ Rotter JB,
1966.) (130) sadrzavao je 29 parova tvrdnji. Tvrdnje su bodovane od 0 do 23 boda (130). Svrha
primjene tog upitnika bila je procijeniti osje¢aj kontrole koju sudionici imaju nad svojim
zivotima. Postivanje eksplicitnih drustvenih i moralnih normi procijenili smo pomocu Skale
moralnog ponasanja (Moral Behavior Scale, Mendez MF i sur., 2005) (153). Slaganje ispitanika
sa eksplicitnim socijalnim i moralnim normama vrednovano je u 15 moralnih dvojbi MBS
ljestvice. Ukupan broj bodova na ljestvici MBS bio je izmedu 15-60 bodova (153). Vrijednosti
na obje skale prezentirane su kao kontinuirane varijable (LoC od 0 do 23 boda, MBS od 15 do
60 bodova) i kao kategorijske varijable (<13 unutarnji lokus kontrole vs. > 13 vanjski lokus

kontrole; > 40 socijalno-moralno prihvatljiva ponasanja vs . < 40 neprihvatljiva ponasanja).

3.4. Statisticki postupci

Izracun veli¢ine uzorka

Za izraCun veli¢ine uzorka koristili smo Raosoft kalkulator uz razinu pouzdanosti od 99%, 1%
marginu pogreske i distribucijom odgovora od oko 50%: za priblizno 300 simptomatskih
infekcija COVID-19 dnevno izracunata veliina uzoraka je 214 osoba; za 110 administrativnih
trazitelja COVID-19 potvrde dnevno izraCunata veli¢ina uzorka je 102; za uzorak od 25
ovisnika u dnevnoj terapiji izracunata tjedna veli¢ina uzorka iznosi 123; od ukupno 265

studenata medicine od tre¢e do Seste godine u istraZivanje bi trebalo biti ukljuceno njih 217.

Reflektivni PLS-SEM model primjenili smo da bismo utvrdili nacin na koji latentne varijable
(ili njihove varijacije) utjecu na pridrzavanje NFM. Odabir reflektivnog modela temeljio se na
pretpostavci da su latentne varijable u korelaciji. Slozenost naseg PLS-SEM modela odredena

je velikim brojem latentnih varijabli i odnosa medu njima.

Pokazatelji optere¢enja svakog ispitivanog obiljezja u ukupnoj mjeri (ne)pridrzavanja
epidemioloskih mjera (NFM) moraju biti <0.708. Svi pokazatelji s optere¢enjem izmedu 0.40-

0.708 morali su se iskljuciti iz analize.

PLS-SEM analizu rezultata Kkoristili smo kako bi izbjegli kruzne odnose svojstvene
kvalitativnom istrazivanju, usredotocuju¢i se na maksimiziranje neobjaSnjene varijance u
zavisnim mjerama (R2). SloZenost naseg PLS-SEM temeljila se na razli¢itom skupu

promatranih varijabli i njihovim odnosima u vise PLS-SEM modela. PLS-SEM je
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neparametrijska metoda analize rezultata (154), oslobodena je distribucijskih pretpostavki
(normalna raspodjela) i utjecaja veli¢ine uzorka na toc¢nost procjene. PLS-SEM analiza
dozvoljava koristenje rezultata iskazanih na razli¢itim mjernim ljestvicama. U nasem slucaju,
koristili smo dihotomne, kategorijske i1 kontinuirane varijable koje se odnose na pridrzavanje
NFI- a (Da/Ne), spol (M/Z), dob (18-25, 26-34, 35-44, 45 godina i vise), stupanj obrazovanja
(osnovna $kola, srednja Skola, prvostupnik ili magisterij), te LoC i MBS rezultate (dihotomne i
kontinuirane varijable). U izradi reflektivnog PLS-SEM modela pridrzavanja NFM-a bilo je
nuzno utvrditi konstruktivne valjanosti modela. Konstruktivna valjanost je klju¢na za testiranje

pouzdanosti, konvergentne valjanosti i diskriminativne valjanosti mjera.

Prvo, testirali smo konstruktivnu valjanost koriste¢ci SMART PLS(155) : pouzdanost indikatora
(indikator loading), pouzdanost (Cronbach a i kompozitna pouzdanost (CR)), konvergentnu
valjanost (AVE), diskriminantne valjanosti (Fornell-Larckerov kriterij, unakrsno optereéenje) i

evaluaciju (evaluacija ukupnih i parcijalnih reflektivnih Kkriterija).

»Bootstrap® postupci u kontekstu PLS-SEM bili su provedeni za odredivanje statisticke
znacajnosti izravnih ucinaka, neizravnih ucinaka, koeficijenta determinacije i usporedbu

ucinaka (156).

Drugo, zajednicko PLS-SEM postupcima je pristranost (bias), odnosno povecanje varijance
koeficijenta regresije uzrokovano visokom korelacijom medu prediktorskim varijablama. Kada
su prediktori visoko povezani tesko je procijeniti njithov pojedinacni u¢inak na zavisnu varijablu
(NFM). Stoga smo testirali ukupnu kolinearnost izmedu prediktorskih varijabli i zavisne

varijable u isklju¢ivanju biasa.

Trece, kontrola endogenosti u PLS-SEM eksplanatornom (reflektivnom) modelu klju¢na je za
postavljanje adekvatnih hipoteza istrazivanja. To ukljuCuje primjenu statistiCkih metoda u

testiranju kauzalnih odnosa“ (157).

Stoga smo testirali odnose izmedu LoC, dobi, obrazovnih razina i pridrzavanja NFM-a (da/ne
kao Bernoullijeve varijable) koriste¢i op¢i linearni model (GLM). Koristenjem GLM dodatno
smo testirali problem endogenosti u naSem PLS-SEM modelu.Vazno je naglasiti da se samom
primjenom PLS-SEM ne moze iskljuciti problem endogenosti. Bascle rjesava problem
endogenosti rastavljanjem varijance endogenih neovisnih varijabli na dva dijela (158). U skladu

s nalazima u literaturi rastavili smo varijancu endogenih nezavisnih varijabli u dva dijela (158,
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159), Tablica 8, Slika 2 (Model 3 i 4). Ta dva dijela varijance endogenih varijabli nazvali smo

dva faktora.

Koristimo pojmove endogen i egzogen u oznac¢avanju varijabli koje objasnjavaju nas konstrukt
grupnih ¢imbenika koji facilitiraju normalizaciju i integraciju NFM u svakodnevni Zivot u

kohezivnim i prigodnim skupinama — Model 4 (Tablice 8.-9., Slika 2.-Model 4.)

Cetvrto, ovisno o osjetljivosti Hi-kvadrat testa na veli¢inu uzorka u procjeni prikladnosti PLS-
SEM modela Alavi i sur. preporucuju uz Hi-kvadrat test, uzimati vrijednost RMSEA (Root
Mean Square Error of Approximation), CFl (Comparative Fit Index, CFI>90), SRMR
(Standarized Root Mean Square Residual) zajedno s Tucker-Lewis indeksom (TLI1>90) (160).
Vrijednosti navedenih indeksa u definiranim intervalima pokazatelji su pristajanja modela (eng.
model fit) rezultatima (161).

Peto, u cilju probira najboljeg modela koji objasnjava dobivene rezultate uz minimalan broj
parametara izracunali smo AIC (Akaike information criterion) i BIC (Bayesian information
criterion). Tim viSe, budu¢i smo radili usporedbu 4 modela pridrzavanja NFM na relativno
velikom uzorku (n=656 ispitanika) i relativno velik brojem egzogenih varijabli koje su bile
medusobno povezane, cilj nam je bio naci najjednostavniji model odnosno model s najnizim
BIC-om. BIC kao mjera penalizira sloZzenije modele s ciljem odabira modela koji pruza najbolju
ravnotezu izmedu prilagodbe i jednostavnosti, ali uz strozu penalizaciju broja parametara nego
AIC.

Nadalje, u analizi razlika medu medijanima cCetiriju skupina koristili smo neparametrijski test
(ne zahtijeva normalnu distribuciju rezultata) Kruskal-Wallis i Dwass-Steel-Critchlow-Flinger
(DWSF) par test uz Bonferronijevu korekciju da bismo vidjeli izmedu kojih parova (skupina)

postoje znacajne razlike.

U drugom dijelu istrazivanja provedenog na klinickom uzorku KBC Split (n=155) u skupini
kroni¢nih bolesnika s malignim (n=65) i nemalignim bolestima (n=90) testirali smo dobiveni
reflektivni model pridrzavanja NFM koriste¢i postupak binomijalne regresijske analize. Da
bismo mogli primjeniti binomijalnu regresijsku analizu zadrzali smo istu binarnu zavisnu
varijablu (pridrzava se NFM / 0; ne pridrzava / 1). Ukljuéili smo tri prediktora (latentne
varijable) iz dobivenog reflektivnog modela: dob, stru¢na sprema i Rooterov upitnik kontrole
ponasanja. Dodali smo tri nove latentne varijable za koje smo pretpostavljali da mogu utjecati

na pridrzavanje NFM: trajanje bolesti, odbijanje lijeCenje tijekom COVID-19 pandemije i

25



preboljenje COVID-19. Analizirali smo koeficijente regresije, p-vrijednost, AIC, BIC i pseudo

R2 da bismo potvrdili ili odbacili hipoteze.

U opisu rezultata istrazivanja koristili smo postupke deskriptivne statistike: frekvencije, mjere
srednjih vrijednosti (aritmeticka sredina 1 medijan), mjere rasprsenja (standardna devijacija i
interkvartilno rasprSenje / IQR) uz interval pouzdanosti (95% confidence interval, CI).

Vjerojatnost rizika (OR) prikazana je u 95%CI.

U obradi rezultata koristili smo stastisticke programe jamovi (verzija 2.2.5.), JASP (verzija

0.18.3.0.) i Smart PLS4 uz prihvacéenu razinu znaéajnosti rezultata 95% (P<0.05).
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4. REZULTATI

Prvi dio istrazivanja proveden je u veljaci 2021.godine tijekom drugog “lockdown”, u kojem je
sudjelovalo je 656 ispitanika od ¢ega 32.6% (n=214) osoba sa sumnjom na infekciju COVID-
19, 15.6% (n=102) osoba testiranih na SARS-CoV-2 zbog administrativnih razloga, 18.8%

(n=214) ovisnika u izvanbolni¢kom lijecenju i 33.0% (n=217) studenata medicine zavrsnih

godina studija.

Dob ispitanika bila je izmedu 18 i 79 godina starosti (Tablica 1.) S obzirom na procijenjeni
lokus kontrole ponasanja i pridrzavanje NFM, vecina zena (82%, n=313/383) i muskaraca

(75%, n=206/273) s vanjskim lokusom kontrole ponasanja pridrzavala se NFM (Tablica 1.).

Tablica 1. Psiholoske odrednice ponaanja odraslih osoba u SDZ prema spolu, dobi,

obrazovanju, skupini, LoC i MBS, Hrvatska, 2021.

Spol
.. Pridrzavanje
Ponasanje NEM Spol N Mean 95% CI SD
. . Muskarci 206 11,00 10,54-11,50 3,36
Pridrzavanje .
Locus Control (LC) ene 313 12,54 12,15-12,90 3,56
.. . Muskarci 67 9,93 9,29-10,60 2,67
Nepridrzavanje .
Zene 70 11,33 10,48 -12,20 3,63
. . Muskarci 206 41,66 40,67 -42,60 7,24
L. Pridrzavanje .
Moralno ponasanje ene 313 43,57 42,88-44,30 6,20
(MBS) ... Muskarci 67 4227 40,23-4430 853
Nepridrzavanje .
Zene 70 43,10 41,37 -44,80 7,39
Dob
.. Pridrzavanje
Ponasanje NEM Dob N Mean 95% CI SD
<25 240 12,70 12,23-13,20 3,69
. . 25<Dob<35 75 11,31 10,52-12,10 3,50
Pridrzavanje
35 <Dob <45 109 11,08 10,48-11,70 3,21
>4 11,44 10,77 -12,1 2
Locus Control (LC) > 9 . 0 10 33
<25 24 12,00 10,77-13,20 3,06
. . 25<Dob <35 29 9,41 8,42-10,40 2,73
Nepridrzavanje
35 <Dob <45 40 11,32 10,23 -12,40 3,53
> 45 44 10,09 9,17-1100 3,11
<25 240 41,38 40,60 -42,10 6,10
. . 25<Dob<35 75 41,93 40,48 - 43,40 6,40
Pridrzavanje
35 <Dob <45 109 43,94 42,65-4520 6,83
Moralno ponasanje > 45 95 45,82 44,40 -47,20 7,06
(MBS) <25 24 37,54 34,60 - 40,50 7,35
. . 25<Dob<35 29 40,72 37,61-43,80 8,57
Nepridrzavanje
35 <Dob <45 40 43,40 41,37-4540 6,54
> 45 44 46,16 43,98 -48,30 7,37
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Obrazovanje

Pridrz i .
Ponasanje Ngﬁﬂrzavanje Obrazovanje N Mean 95% CI SD
Osnovna 11 11,91 9,52-14,30 4,04
. . Srednja 158 11,32 10,82-11,80 3,16
Pridrzavanje N
Visa 48 10,63 9,74-1150 3,13
Visoka 302 12,45 12,03-12,90 3,72
Locus Control (LC : . - :
(LC) Osnovna 12 10,67 8,72-12,60 3,45
. . Srednja 65 10,82 10,11-11,50 2,88
Nepridrzavanje _
Visa 15 9,73 7,63-11,80 4,17
Visoka 45 10,69 9,68-11,70 3,46
Osnovna 11 41,91 39,38 -44,40 4,28
. . Srednja 158 43,96 42,80-45,10 7,43
Pridrzavanje -
Visa 48 43,81 41,85-4580 6,92
Moralno ponaSanje Visoka 302 42,08 41,37-42,80 6,22
(MBS) Osnovna 12 41,25 37,22-4530 7,12
. . Srednja 65 41,46 39,40 - 43,50 8,49
Nepridrzavanje _
iSa 15 45,73 41,46 -50,00 8,44
Visoka 45 43,84 41,82 -4590 6,91
Skupine
Ponasanje Il\’lg(:/lrlavanje Skupina N Mean 95% CI SD
Covid suspektni 155 10,92 10,47 -11,40 2,89
. . Putnici 87 10,82 10,16 - 11,50 3,15
Pridrzavanje Lo
Ovisnici 66 11,74 10,83-12,70 3,76
i ici 211 13,18 12,68 - 13,7 72
Locus Control (LC) Stud_entl medlcme 3,18 ,68-13,70 3,
Covid suspektni 59 11,00 10,26 -11,70 2,89
Nepridrzavanic Putnici 15 9,40 7,80-11,00 3,16
P "¢ ovisnici 57 1012 9,26-11,00 331
Studenti medicine 6 15,17 12,88 -17,50 2,86
Covid suspektni 155 42,74 41,49 -44,00 7,96
. . Putnici 87 44,80 43,53 -46,10 6,05
Pridrzavanje .
Ovisnici 66 44,77 43,27 - 46,30 6,21
Moralno ponaSanje Studenti medicine 211 41,42 40,65 -42,20 5,68
(MBS) Covid suspektni 59 41,22 38,90-4350 9,08
. . Putnici 15 47,33 44,66 - 50,00 5,27
Nepridrzavanje L
Ovisnici 57 43,14 41,31-45,00 7,04
Studenti medicine 6 41,33 36,65 -46,00 5,85

Potrebno je naglasiti da su ispitanici izmedu 18 i 25 (n=240/264) s vanjskim LoC bili najskloniji
pridrzavanju NFM. Za usporedbu, ispitanici u dobi 25 do 35 godina starosti i oni >45 s

unutarnjim LoC nisu bili skloni pridrzavanju NFM (Tablica 1.).

Ispitanici s visokim stupnjem izobrazbe (n=302/656, 46%) sa sklono$¢u vanjskom vrednovanju

ponasanja pridrzavali su se NFM znaajno viSe od ostalih ispitanika s nizim stupnjem

obrazovanja.

Studenti medicine (n=211/217, 97%) kao i ovisnici 0 drogama u izvanbolnickom lije¢enju

(n=66/123, 54%) najskloniji su prepusStanju drugima da vode kontrolu o njihovom Zivotu
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odnosno lokus kontrole njhovog ponasanja ne ovisi o njima. To su najceS¢e neki vanjski

¢imbenici koje oni procjenjuju odgovornima za ono §to se dogada s njima (Tablica 1.).

Tablica 2. Testiranje znaCajnosti razlika u varijanci rezultata pridrzavanja NFM s obzirom na

socio-demografske i karakteristike ponaganja u odraslih ispitanika SDZ, Hrvatska 2021.

Osobne ponasajne odrednice e df p? nzb

Spol 3.781 1 0.052 0.00577
Dob 33.565 1 <.001° 0.05124
Obrazovanje 32.796 1 <.001° 0.05007
Locus Control (LoC) 12.193 1 <.001° 0.01862
Moralno ponasanje (MBS) 0.138 1 0.711 2.10e-4

Kruskal-Wallis test with a P-value set at <.05.
bn2 - effect size and reflects the percentage of the variance in the dependent variable
P <.001 vs. sex and MBS (Kruskal-Wallis test with Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post hoc test).

Rezultati Dwass-Steel-Critchlow-Flinger (DWSF) razlika u medijanima i varijanci spola, dobi,
izobrazbe, unutarnjeg vs. vanjskog lokusa kontrole ponasanja i moralno-socijalne prosudbe
ponasanja u prihva¢anju NFM, pokazuju da se ispitanici znacajno razlikuju s obzirom na sve

eksplanatorne varijable osim moralno-socijalne prosudbe (P<0.001), Tablica 2.

Dob objasnjava 5.2 ukupne varijance rezultata pridrzavanja NFM 1 ona je relativno znacajan
¢imbenik u objasnjenju razlika u podatcima pridrzavanja NFM. Obrazovanje objaSnjava 5 %
ukupne varijance rezultata pridrzavanja NFM, S$to znaci da je obrazovanje takoder vazan
¢imbenik za razumijevanje varijance rezultata pridrzavanja NFM. Moralno-socijalna prosudba
nema znacajan efekt na zavisnu varijablu (pridrzavanje NFM) 1 njezini ucinci na NFM su

slu¢ajni (P=0.711), Tablica 2.

Tablica 3. Usporedba varijance grupa prema osobnim ponasajnim odrednicama u odraslih

osoba SDZ, Hrvatska 2021.

Osobne ponasajne odrednice e df P-value? n2°

Spol 114.9 3 <.001  0.1754
Dob 357.1 3 <.001  0.5452
Obrazovanje 353.0 3 <.001 0.5389
Locus Control (LC) 61.5 3 <.001  0.0939
Moralno ponasanje (MBS) 26.2 3 <.001 0.0400
Pridrzavanje mjera 99.4 3 <.001 0.1517

K ruskal-Wallis test with a significance level set at P<0.05.

an - effect size and reflects the percentage of the variance in the dependent variable explained by
the independent variables in a sample
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Tako dob ispitanika (n2=0.545, P<0.01) i njihov stupanj obrazovanja (n2=0.539, P<0.01) ima
najznacajni ucinak na pridrzavanje NFM, dok su ostale eksplanatorne varijable znacajne

(P<0.01) ali imaju mali u¢inak na pridrzavanje NFM (n2=0.04-0.175), Tablica 3.

Tablica 4. Dwass-Steel-Critchlow-Fligner test usporedbe varijance rezultata ispitivanih skupina

s obzirom na spol, dob, obrazovanje, LoC i MBS.

Obiljezja

Spol W P-value
COVID-19 suspektni - Putnici -5.41 <.001
COVID-19 suspektni - Qvisnici -8.82 <.001
COVID-19 suspektni - Studenti medicine 6.34 <.001
Putnici - Ovisnici -2.79 0.199
Putnici - Studenti medicine 10.68 <.001
Ovisnici - Studenti medicine 14.09 <.001
Dob

COVID-19 suspektni - Putnici -3.30 0.090
COVID-19 suspektni - Qvisnici -0.02 1.000
COVID-19 suspektni - Studenti medicine -24.01 <.001
Putnici - Ovisnici 3.38 0.079
Putnici - Studenti medicine -20.29 <.001
Ovisnici - Studenti medicine -23.04 <.001
Obrazovanje

COVID-19 suspektni - Putnici 4.43 0.009
COVID-19 suspektni - Ovisnici -12.09 <.001
COVID-19 suspektni - Studenti medicine 19.99 <.001
Putnici - Ovisnici -13.58 <.001
Putnici - Studenti medicine 16.17 <.001
Ovisnici - Studenti medicine 24.95 <.001
LoC

COVID-19 suspektni - Putnici -1.23 0.821
COVID-19 suspektni - Ovisnici 0.35 0.995
COVID-19 suspektni - Studenti medicine 9.64 <.001
Putnici - Ovisnici 1.32 0.788
Putnici - Studenti medicine 8.4 <.001
Ovisnici - Studenti medicine 7.11 <.001
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MBS

COVID-19 suspektni - Putnici 3.75 0.040
COVID-19 suspektni - Ovisnici 1.96 0.506
COVID-19 suspektni - Studenti medicine -2.86 0.180
Putnici - Ovisnici -1.89 0.538
Putnici - Studenti medicine -7.01 <.001
Ovisnici - Studenti medicine -5.07 0.002
Pridrzavanje NFM

COVID-19 suspektni - Putnici -3.56 0.057
COVID-19 suspektni - Ovisnici 4.93 0.003
COVID-19 suspektni - Studenti medicine -10.16 <.001
Putnici - Ovisnici 7.15 <.001
Putnici - Studenti medicine -5.66 <.001
Ovisnici - Studenti medicine -14.03 <.001

Note. LoC - locus of control, MBS - moral behavior scale, NPIs - non-
pharmaceutical interventions.

Rezultati DWSF par testa ukazuju na znacajne razlike u varijanci rezultata pridrzavanja NFM
u odnosu na preostale tri grupe. S obzirom na dobivene razlike u skupinama i znacajnost
varijance eksplanatornih varijabli u pridrzavanju NFM opravdano je skupinu studenata
medicine i skupinu ovisnika u izvanbolnickom lijecenju promatrati kao homogene skupine

(Tablica 4.) (162), a ostale skupine nazvali smo prigodnim.

Tablica 5. Probir optimalnog modela pridrzavanja NFM s obzirom na koeficijente pristajanja i

statistiCku znacajnost razlika medu modelima

Baseline test Difference test
AIC BIC n . df P-value Ay? Adf P-value
Model 3 7965.099 8023.419 656 1.292 1 0.256
Model 4 7964.892 8023.212 656 1.085 1 0.297 -0.206 0
Model 2 7965.443 8019.277 656 3.636 2 0.162 2.551 1 0.110
Model 1 13222.014  13302.765 656 97.846 9 <.001 94.210 7 <.001

Note. AIC = Akaike’s information criterion; BIC = Bayesian information criterion; df = degrees of freedom.

®Some models are based on a different set of observed variables

Reflektivni PLS-SEM model primjenili smo da bismo utvrdili na¢in na koji latentne varijable
(ekplanatorne) utjecu na pridrzavanje NFM u homogenim (kohezivnim) skupinama studenata
medicine 1 ovisnika u izvanbolnickom lijecenju i prigodnim skupinama osoba sa sumnjom na
infekciju SARS-CoV-2 i osoba testiranih zbog administrativnih razloga. Odabir reflektivnog
modela temeljio se na pretpostavci da su eksplanatorne varijable za koje smo utvrdili znac¢ajan

ucinak (effect size) na pridrzavanju NFM u interkorelaciji. Stoga smo eksplanatorne varijable
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kombinirali u ¢etiri modela-konstukta pridrzavanja NFM od kojih su dva bila jednofaktorska,

a dva dvofaktorska.

Tablica 6. Pokazatelji pristajanja (Goodness-of-fit) indeksa PLS SEM modela pridrzavanja
NFM

Index Model1 Model2 Model3  Model 4
Comparative Fit Index (CFI) 0.769 0.992 0.999 1.000
Tucker-Lewis Index (TLI) 0.615 0.976 0.991 0.997
Information criteria

Log-likelihood —6593.007 —3970.721 —3969.549 —3969.446
Number of free parameter 18.000 12.000 13.000 13.000
Akaike information criterion (AIC) 13222.014 7965.443 7965.099 7964.892
Bayesian information criterion (BIC) 13302.765 8019.277 8023.419 8023.212
Sample-size adjusted Bayesian (SSABIC) 13245.615 7981.177 7982.144 7981.937
Other fit measures

Root mean square error of approximation (RMSEA) 0.123 0.035 0.021 0.011
RMSEA 90% CI lower bound 0.101 0.000 0.000 0.000
RMSEA 90% CI upper bound 0.145 0.093 0.109 0.105
RMSEA p-value 2.904e-8 0.575 0.565 0.604
Standardized root mean square residual (SRMR) 0.060 0.017 0.010 0.008
Hoelter's critical N (o = .05) 114.432 1081.913 1951.715 2322.757
Hoelter's critical N (0. =.01) 146.258 1662.626 3370.239 4011.096
Goodness of fit index (GFI) 0.998 1.000 1.000 1.000
R-Squared

Pridrzavanje mjera 0.106 0.127 0.127 0.200
Spol 0.170

Dob 0.447 0.445 0.384 0.452
Obrazovanje 0.408 0.388 0.292 0.391
Locus Control LoC 0.090 0.073 0.067 0.109
Moralno ponasanje (MBS) 0.033

Note. CI = confidence interval. Some models are based on a different set of observed variables.

U cilju probira najboljeg modela koji najbolje objasnjava podatke uz minimalan broj parametara
izraCunali smo AIC (Akaike Information Criterion) i BIC (Bayesian Information Criterion);
buduci smo radili usporedbu 4 modela pridrzavanja NFM na relativno velikom uzorku cilj nam

je bio na¢i najjednostavniji model odnosno model s najnizim BIC-om (Tablica 6).
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Slika 2. Cjelovita procjena selekcijskih kriterija za 4 modela pridrzavanja NFM s obzirom na

psiholoske osobitosti ponasanja i socio-demografske osobine ispitanika SDZ, Hrvatska, 2021.g.

S obzirom na vrijednost AIC 1 BIC prvi model imao je nezadovoljavajuc¢i indeks pristajanja
(eng. Fit), P<0.01), Tablice 5-6, Slika 2-Model 1. Najoptimalniji path model bio je Model 4
(Tablice 5-6, Slika 2-Model 4). Dobiveni PLS- SEM reflektivni dvofaktorski model
pridrzavanja NFM u kohezivnim (studenti medicine i ovisnici o drogama u izvanbolni¢kom
lije¢enju) i slu¢ajnim skupinama (osobe sa sumnjom u infekciju COVID-19 i putnici) imao je
izvrstan indeks pristajanja (x>=1.085, df=1, p=0.297, CFI=1, TLI=0.997, RMSEA=0.011
(90%CI=0.00-0.11), RMSEA p=0.604, SRMR=0,008, Hoelter CNo=0.05=2322.757), Tablice
5.-6.

Path koeficijent izmedu prvog i drugog faktora bio je visok (-0.716) i statisticki znacajan
(P<0.01). Dobiveni path koeficijent bio je negativnog predznaka Sto upucuje na inverzan odnos
izmedu prvog i drugog faktora. Mlada zrela dob (>18 i <25) i visoki stupanj izobrazbe (VSS)
imali su znacajan ucinak na vezu izmedu pridrzavanja NFM i vanjskog lokusa kontrole

ponasanja. Koli¢ina neobjaSnjene varijance u zavisnoj varijabli pridrzavanje NFM (R?,
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koeficijent determinacije) za mladu zrelu dob iznosila je (R*=0.452) a za obrazovanje
(R?=0.392). To znaci da pridrzavanje NFM u prevenciji COVID-19 moze biti objasnjeno s 45.2
varijance dobi 1 39.2 varijance obrazovanja. Varijance za kontrolu ponasanja odnosno nacin na
koji pojedinci percipiraju uzroke dogadaja u svom Zzivotu vec¢e od 0.200 1 0.109 za dob 1
obrazovanje upucuju da dob i obrazovanje imaju znacajan utjecaj na to kako ljudi dozivljavaju

kontrolu u svom zivotu (Tablica 6.).

Iako koeficijent determinacije (R?*) pokazuje koliko je varijance objasnjeno dobivenim
reflektivnim modelom pridrzavanja NFM, veliki dio varijance NFM ostao je neobjaSnjen,
unato¢ tome $to R? za dob 1 obrazovanje pokazuje da je koli¢ina objasnjene varijance znacajna

i smatra se relevantnom za objasnjavanje pridrzavanja NFM(157), Tablica 6, Slika 1-Model 4.

Tablica 7. Procjena endogenosti kolinearnih varijabli primjenom GLM u funkciji pridrzavanja

NFM.

a) Locus of Control

Naziv Effect Estimate SE  exp(B) 95% Exp(B) ClI z p
(Intercept) -0.136 0.3242 0.873 0.461 - 1647  -0.420 0.675
LoC -0.106 0.0283 0.899 0.850-0.950 -3.742 <.001
b) Dob
(Intercept) (Intercept) -1.26  0.100 0.285 0.233-0.345 -12.52 <.001
Dobl 25 < Dob <= 35 - Dob <= 25 135 0.306 3.867 2.128-7.096  4.42 <.001
Dob2 35 < Dob <= 45 - Dob <= 25 1.30 0.283 3.670 2124 -6.464 460 <.001
Dob3 Dob > 45 - Dob <= 25 153 0.281 4.632 2.692 - 8.140 5.45 <.001
c¢) Obrazovanje
(Intercept) (Intercept) -0.967 0.139 0.380 0.2886 - 0.499 -6.96 <.001
Obrazovanjel Srednja - osnovna -0.975 0.443 0.377 0.1560 - 0.902 -2.20 0.028
Obrazovanje2 Visa - osnovna -1.250 0.512 0.286  0.1030-0.777 -2.44 0.015
Obrazovanje3 Visoka - osnovna -1.991 0.447 0.137 0.0560 - 0.329 -4.45 <.001

Vazno je ponoviti da se samo primjenom PLS-SEM analize ne moze iskljuciti problem
endogenosti koji proizlazi iz pristranosti zbog izostavljene varijable (eng. omitted variable
bias), a koja korelira s jednom ili vi$e nezavisnih varijabli i sa zavisnom varijablom. Primjenom

GLM nastojali smo procijeniti takve pristranosti i naglasiti u¢inak endogenosti (Tablica 7.).
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Slika 3. Vjerojatnost pridrzavanja NFM (vrijednost 0) ili nepridrzavanja (vrijednost 1) NFM

u funkciji psiholoskih karakteristika ponaSanja (LoC, dob i obrazovanje)

Dobiveni pokazatelji povezanosti medu endogenim varijablama ujedno su 1 pokazatelji u¢inka

izostavljene varijable (Tablica 7., Slika 3.).

U Tablici 7. (Slika 3.) prikazane su povezanosti koje upucuju da je mala vjerojatnost da se
ispitanici s visokim stupnjem izobrazbe nece pridrzavati NFM. Isto tako s porastom vrijednosti
LoC (>13) odnosno ve¢om sklonoS¢u ispitanika vrednovanju dogadaja da su izvan njihove
kontrole (vanjski LoC) manja je vjerojatnost da se oni nece pridrzavati NFM (Slika 3.).
Primjenom GLM Zeljeli smo na slikovit nacin prikazati strukturalni problem endogenosti u

provedenom istrazivanju o utjecaju sociodemografskih, psiholoskih i ponaSajnih ¢imbenika

.....

Tablica 8. PLS SEM dvofaktorski model pridrzavanja NFM (Model 4)

Latent Varijabla Estimate Std. Error z-value p 95% ClI All LV  Endo
Dob 1.000 0.000 1.000-1.000 0.673 0.800 0.673
H2bF1 Obrazovanje —0.779 0.127 —6.150 <.001 —1.028 - —0.531 —0.625 —0.624 —0.625
LoC 1.000 0.000 1.000-1.000 0.330 1.167 0.330
HabF2 Pridrzavanje NFM —0.156 0.036 —4.343 <.001 —0.226 - —0.085 —0.447 —0.182 —0.447

Note. H2bF1, Factor 1 (Age and Education Level); H2bF2, Factor 2 (LoC and Adherence)

Rezultati u tablici 8. pokazuju kako se vrijednosti mijenjaju kada se endogene varijable
ukljucuju, odnosno iskljuc¢uju. Stoga smo, prema preporukama Bascle varijancu endogenih

(nezavisnih varijabli) rastavili na dva dijela koja smo nazvali faktorima 1 i 2. (158) (Tablice 8.-

9., Slika 2.-Model 4.).
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Tablica 9. Kovarijanca dvaju faktora modela pridrzavanja NFM s najboljim pristajanjem (PLS
SEM)

Varijabla Estimate Std. Error z-value P-value 95% CI All LV  Endo
H2bF1 0.640 0.121 5.306 <.001 0.404-0.877 1.000 1.000 1.000
H2bF2 1.362 0.504 2.701 0.007 0.374-2.351 1.000 1.000 1.000
Factor Covariances

H2bF1 - H2bF2 —0.716 0.155 —4.636 <.001 -1.019--0.413 —0.767 —0.767 —0.767
Residual Variances

Dob 0.775 0.110 7.040 <.001 0.559-0.991 0548 0.775 0.548
Obrazovanje 0.606 0.070 8.644 <.001 0.469-0.743 0.609 0.606 0.609
LoC 11.128 0.731 15.229 <.001 9.696-12.560 0.891 11.128 0.891
Pridrzavanje NFM 0.132 0.012 10.964 <.001 0.109-0.156 0.800 0.132 0.800

Note. H2bF1, Factor 1 (Age and Education Level); H2bF2, Factor 2 (LoC and Adherence)

lako su i ostala dva modela (Tablica 6., Slika 2./Model 2. i 3.), statisticki gledano imali
zadovoljavaju¢e indekse pristajanja, upravo je Model 4., s tako razbijenom varijancom

nezavisnih varijabli, imao najbolju prikladnost.

4.1. Testiranje dobivenog reflektivnog modela pridrzavanja NFM primjenom
binomijalne regresijske analize na skupinama kroni¢nih bolesnika s malignim i

nemalignim bolestima na dnevnom lije¢enju u KBC Split

Tablica 10. Dwass-Steel-Critchlow-Fligner test usporedbe klinickih bolesnika s obzirom na ispitivana

obiljezja i pridrzavanje NFM

Pairwise comparisons w p

Spol 1 2 0.432 0.760
Dob 1 2 2.19 0.121
Obrazovanje 1 2 2.09 0.140
LoC 1 2 -0.0282  0.984
Pridrzavanje NFM 1 2 -2.09 0.140

Rezultati DWSF par testa ne ukazuju na znacajne razlike u varijanci rezultata pridrzavanja
NFM u skupinama onkoloskih i neonkoloskih bolesnika (P>0.05) s obzirom na ispitivane

varijable kao §to su spol, dob, obrazovanje, LoC i pridrzavanje NFM, Tablica 9.
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Tablica 11. Jednosmjerna analiza varijance (ANOVA) rezultata pridrzavanja NFM s obzirom

na soci-demografska obiljezja klinic¢kih bolesnika lije¢enih u KBC Split, Hrvatska 2021.

Kruskal-Wallis

e df p g
Spol 0.0935 1 0.760 6.07e-4
Dob 2.3998 1 0.121 0.0156
Obrazovanje 21774 1 0.140 0.0141
LoC 3.97e-4 1 0.984 2.58e-6
Pridrzavanje NFM 2.1783 1 0.140 0.0141

S obzirom da ne postoje razlike u varijanci rezultata eksplanatornih varijabli u pridrZzavanju
NFM opravdano je ove dvije skupine bolesnika (onkoloskih i ne-onkoloskih) promatrati kao
homogenu skupinu ¢iji ¢lanovi dijele ista ili sli¢na obiljeZja koje smo nazvali tzv. kroni¢ni

bolesnici u dnevnom lijecenju (Tablica 9.).

Tablica 12. (a - d) Doprinos prediktorskih varijabli pridrzavanju NFM primjenom binomijalne
logisticke regresije
(a) Model Fit Measures

Model Deviance AIC BIC R?er
1 116 132 153 0.149

(b) Model Coefficients - Pridrzavanje NFM

Prediktori Estimate SE z p Odds ratio 95% ClI
Intercept 4.7558 3.1082 1.5301 0.126 116.255 0.2629 - 51413.291
Spol 0.0248 0.4911 0.0505 0.960 1.025 0.3915 - 2.684
Dob 0.3981 0.3239 1.2291 0.219 1.489 0.7892 - 2.809
Obrazovanje 0.4681 0.4564 1.0258 0.305 1.597 0.6529 - 3.906
Trajanje lijeenja (god) 0.0119 0.0290 0.4085 0.683 1.012 0.9560 - 1.071
Odbio lijecenje -0.6318 0.4904 -1.2884  0.198 0.532 0.2033 - 1.390
Oboljenje Covid 19 -2.2011 0.8974 -2.4526 0.014 0.111 0.0191 - 0.643
LoC -0.2290 0.0951 -2.4096  0.016 0.795 0.6601 - 0.958

Note. Estimates represent the log odds of "pridrzavanje NFM = 0" vs. "nepridrzavanje NFM = 1"

37



(c) Collinearity Statistics

VIF Tolerance
Spol 1.16 0.859
Dob 1.33 0.753
Obrazovanje 1.12 0.892
Trajanje lijeCenja (god) 1.07 0.932
Odbio lijecenje 1.03 0.967
Oboljenje Covid 19 1.04 0.963
LoC 1.02 0.982
(d) Predictive Measures
Accuracy Specificity Sensitivity
0.686 0.839 0.450

Note. The cut-off value is setto 0.5

U daljnjoj analizi primjenili smo postupak binomijalne regresijske analize da bi smo testirali
dobiveni reflektivni PLS-SEM model pridrzavanja NFM na klinickom uzorku kroni¢nih
bolesnika u dnevnom lije¢enju. Osnovna pretpostavka za primjenu binomijalne regresijske
analize u testiranju PLS-SEM reflektivnog modela bila je zadrzati istu binarnu zavisnu varijablu
(pridrzava se NFM/0; ne pridrzava NFM/1). Ukljucili smo tri prediktora (latentne varijable) iz
dobivenog reflektivnog modela: dob, stru¢na sprema i Rooterov upitnik kontrole ponaSanja.
Dodali smo tri nove latentne varijable za koje smo pretpostavljali da mogu utjecati na
pridrzavanje NFM: trajanje bolesti, odbijanje lijeCenja tijekom COVID-19 pandemije i
preboljenje infekcije COVID-19. Analizirali smo koeficijente regresije, p-vrijednost, AIC, BIC

I pseudo R2 da bismo potvrdili ili odbacili hipoteze.

Dobivene metrijske karakteristike modela pokazuju da model nije savrSen ali dobivena
vrijednost devijacije (Deviance=116) nije previsoka; vrijednosti AIC i BIC ukazuju da model
nije previSe sloZen ali bi mogao biti poboljSan dodavanjem boljih prediktora ili optimizacijom
postojec¢ih. Dobiveni pseudo R2 pokazuje da ovaj model objasnjava samo 14.9% varijance
pridrzavanja NFM S§to nije posebno visoka vrijednost. Boljim probirom prediktorskih varijabli
mozda bi se mogla bolje objasniti varijabilnost ishoda. Prediktorske varijable kao $to su spol,
dob, edukacija, duzina lijeCenja nemaju statisticki znacajan ucinak na NFM, dok iskustvo
preboljenja COVID-19 i tendencija prema eksternalnom lokusu kontrole tj. slijedenju uputa,
imaju statisticki znacajan ucinak na pridrzavanje NFM. Tako, rezultati pokazuju da je
preboljenje COVID-19 statisticki znacajno povezano sa smanjenjem Sanse za nepridrzavanje

nefarmaceutskih mjera, odnosno imaju 89% manju Sansu da se nece pridrzavati NFM. Drugim
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rijecima, osobe koje su preboljele COVID-19 imaju puno vecu vjerojatnost da ¢e se pridrzavati
NFM (poput nosSenja maski, fizickog distanciranja i sl.) u usporedbi s osobama koje nisu
preboljele bolest. Rezultati prikazani u Tablici 12. b. pokazuju da postoji statisti¢ki znac¢ajan
negativni u¢inak viSe vrijednosti LoC (tendencija eksternalnoj kontroli) na nepridrzavanja
NFM. Kako vrijednost lokusa kontrole raste tako se smanjuje vjerojatnost nepridrzavanja NFM,
t]. tendencija kroni¢nih bolesnika u dnevnom lijeCenju smanjuje vjerojatnost za nepridrzavanje

NFM za 20.5%.

Usporedimo li PLS-SEM reflektivni model pridrzavanja NFM u homogenim i prigodnim
skupinama s multinomijalnim regresijskim modelom pridrzavanja NFM u skupini kroni¢nih
bolesnika, razvidno je da je PLS-SEM model imao izvrsno pristajanje. Tim je modelom
objaSnjen doprinos dobi (R2=0.452, 45.2% objaSnjene varijance), strucne spreme
(R2=0.391,39.1% objasnjene varijance) i vanjskog lokusa kontrole ponaSanja (R2=0.109,
10,9% objasnjene varijance) u pridrzavanju NFM. U skupini kroni¢nih bolesnika pomocu dva
statistiCki znacajna prediktora: preboljenje COVID-19 infekcije i tendencija eksternalnoj-
vanjskoj kontroli ponaSanja objaSnjava se samo 14.9% varijance pridrZzavanja NFM.
Prediktorske varijable kao Sto su dob i edukacija nemaju statisticki znaCajan ucinak na
pridrzavanje NFM u kroni¢nih bolesnika, dok je njithov doprinos u normalizaciji ponasanja u
homogenim i prigodnim skupinama gradana bez kroni¢nih oboljenja bio izuzetno znacajan. S
druge strane vrijednosti WIF (engl. Weight influence index) u testu kolinearnosti za sve
prediktorske varijable vece su od 1 §to govori o njihovoj relativnoj tezini (doprinosu)
pridrzavanja NFM ( Tablica 12.c). Zanimljivo je naglasiti da raspon indeksa kolinearnosti
(engl. tolerance) iznosi izmedu 0.753-0.982 (Tablica 12. c.) $to ukazuje da nema znacajne
kolinearnosti medu varijablama. To je ujedno i dobar pokazatelj da ispitivane varijable

neovisno jedna od druge doprinose (ili ne) pridrzavanju NFM.

Dobiveni model pridrzavanja NFM u skupini tzv. kroni¢nih bolesnika lije¢enih u Dnevnim
bolnicama KBC Split ispravno je klasificirao 68,6 % svih slucajeva (engl. Accuracy, Tablica
12.d.). Model dobro prepoznaje bolesnike (83,9% slucajeva) koji se pridrzavaju ne-
farmaceutskih mjera ali nije osjetljiv u prepoznavanju bolesnika koji se ne pridrzavaju mjera
(engl. Specificity, Tablica 12. d.). S druge strane, model to¢no prepoznaje samo 45% onih

kroni¢nih bolesnika koji se ne pridrzavaju NFM (engl. Sensitivity, Tablica 12. d.).

Budu¢i je iz klini€kih razloga vazno da nas$ model pridrZzavanja NFM u populaciji klinickih

bolesnika prepoznaje one bolesnike koji se ne pridrzavaju mjera, slaba osjetljivost modela
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predstavlja ozbiljan nedostatak. Stoga je potrebno paznju usmjeriti na povecanje osjetljivosti

koriste¢i metode ponderirane klasifikacije.

Skupina kroni¢nih bolesnika bila je znatno starija (>60 godina) od druge dvije homogene
skupine studenata medicine i ovisnika u izvanbolni¢koj skrbi (>18<25) i imala je niZu stru¢nu

spremu (zavrSena osnovna i srednja Skola) od prve dvije skupine.

Tendencija vanjskoj kontroli ponasanja (external LoC) ¢inila je sve tri homogene skupine
prijemcljivijima za slijedenje uputa 1 sklonijima pridrzavanju i1 normalizaciji NFM u

svakodnevnom zivotu.
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5. RASPRAVA

Dobiveni PLS -SEM reflektivni dvofaktorski model pridrzavanja NFM u kohezivnim (studenti
medicine i ovisnici o drogama na izvanbolni¢kom lijeCenju) i slu¢ajnim grupama (osobe sa
sumnjom u infekciju COVID-19 i putnici) imao je izvrstan indeks pristajanja. Prvi faktor ¢inile
su dvije latentne varijable: pridrzavanje NFM i internal LoC. Taj faktor je u inverznom odnosu
s drugim faktorom (mlada Zivotna dob ispitanika <25 i visoki stupanj obrazovanja). Lokus
kontrole ponaSanja, o¢ekivano, je potencijalni mehanizam preko kojeg spol i pripadnost

kohezivnoj skupini imaju indirektan u€inak na pridrzavanje epidemioloSkih smjernica.

Taj model moze posluziti kao teorijska i kvantitativna alternativa biomedicinskom modelu i
kao takav, procisc¢en i bez znacajnih kolinearnosti medu varijablama, moze pomo¢i lije¢nicima
i struénjacima za mentalno zdravlje u planiranju javnozdravstvenih intervencija za upravljanje

(kontrolu) pandemije.

Koherente skupine studenta medicine i ovisnika o drogama na izvanbolni¢kom lijecenju imaju
znacajno naglaseniju sklonost prihva¢anju nefarmaceutskih mjera u svakodnevnom zivotu od
slu¢ajnih skupina. Grupni faktori koji facilitiraju normalizaciju NFM u svakodnevni Zivot su
mlada odrasla dob, visoki stupnj izobrazbe uz sklonost vanjskoj kontroli ponasanja (external

LoC).

Poznavanje tih psiho-socijalnih i ponaSajnih karakteristika ispitanika kao $to su mlada zrela
dob, visoka izobrazba, pripadnost kohezivnim grupama i njihovu sklonost u prihvacanju
vanjske kontrole ponaSanja moze imati znacajan javnozdravstveni ucinak u mijenjanju

zdravstvenog ponasanja.

Testiranjem dobivenog PLS-SEM reflektivnog modela pridrzavanja NFM na klini¢kom uzorku
kroni¢nih bolesnika u dnevnom lijecenju pokazano je da dobivene metrijske karakteristike
binomijalnog regresijskog modela upucuju da taj model nije savr$en. lako dobivene vrijednosti
odstupanja nisu previsoke, vrijednosti AIC i BIC ukazuju da dobiveni binomijalni model nije
previSe sloZen, ali bi mogao biti poboljSan dodavanjem boljih prediktora ili optimizacijom
postoje¢ih. Dobiveni pseudo R? pokazuje da taj model objasnjava samo 14.9% varijance
pridrzavanja NFM Sto nije posebno visoka vrijednost, te bi se mozda boljim probirom

prediktorskih varijabli mogla bolje objasniti varijabilnost ishoda. Prediktorske varijable kao $to

41



su spol, dob, edukacija, duzina lijeCenja nemaju statisticki znacajan uc¢inak na NFM, dok
iskustvo preboljenja COVID-19 i tendencija prema eksternalnom lokusu kontrole tj. slijedenju
uputa, imaju statisticki znacajan ucinak na pridrzavanje NFM. Tako, rezultati pokazuju da je
preboljenje COVID-19 statisticki zna¢ajno povezano sa smanjenjem $anse za nepridrzavanje
nefarmaceutskih mjera, odnosno 89% je manja Sansa da se nece pridrzavati NFM. Drugim
rijeCima, osobe koje su preboljele COVID-19 imaju puno vecu vjerojatnost da ¢e se pridrzavati
NFM (poput noSenja maski, fizickog distanciranja i sl.) u usporedbi s osobama koje nisu
preboljele bolest. Rezultati prikazani u Tablici 12. b. pokazuju da postoji statisti¢ki znac¢ajan
negativni ucinak vise vrijednosti LoC (tendencija eksternalnoj kontroli) na nepridrzavanje
NFM. Kako vrijednost lokusa kontrole raste tako se smanjuje vjerojatnost nepridrzavanja NFM,
tj. tendencija kroni¢nih bolesnika u dnevnom lije¢enju smanjuje vjerojatnost za nepridrzavanje

NFM za 20.5%.

Usporedimo li PLS-SEM reflektivni model pridrzavanja NFM u homogenim i prigodnim
skupinama s multinomijalnim regresijskim modelom pridrzavanja NFM u skupini kroni¢nih
bolesnika, razvidno je da je PLS -SEM model imao izvrsno pristajanje. Tim je modelom
objasnjen doprinos dobi (R?>=0.452, 45.2% objasnjene varijance), struéne spreme (R?=0.391,
39.1% objasnjene varijance) i vanjskog lokusa kontrole ponasanja (R?=0.109, 10,9%
objasnjene varijance) u pridrzavanju NFM. U skupini kroni¢nih bolesnika pomocu dva
statisti¢ki znacajna prediktora: preboljenje SARS-Cov-2 infekcije i tendencija eksternalnoj-
vanjskoj kontroli ponaSanja) obja$njava se samo 14.9% varijance pridrzavanja NFM.
Prediktorske varijable kao Sto su dob 1 edukacija nemaju statisticki znacCajan ucinak na
pridrzavanje NFM u kroni¢nih bolesnika, dok je njihov doprinos u normalizaciji ponasanja u

homogenim 1 prigodnim skupinama gradana bez kroni¢nih oboljenja bio izuzetno znacajan.

Dobiveni model pridrzavanja NFM u skupini tzv. kroni¢nih bolesnika lije¢enih u Dnevnim
bolnicama KBC Split ispravno je klasificirao 68,6 % svih slucajeva (engl. Accuracy, Tablica
12. d). Model dobro prepoznaje bolesnike (83,9% slucajeva) koji se pridrzavaju ne-
farmaceutskih mjera, ali nije osjetljiv u prepoznavanju bolesnika koji se ne pridrzavaju mjera
(engl. Specificity, Tablica 12. d.). S druge strane, model to¢no prepoznaje samo 45% onih

kroni¢nih bolesnika koji se ne pridrzavaju NFM (engl. Sensitivity, Tablica 12. d.).
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Skupina kroni¢nih bolesnika bila je znatno starija (>60 godina) od druge dvije homogene
skupine studenata medicine i ovisnika u izvanbolnic¢koj skrbi (>18, <25) i imala je nizu stru¢nu

spremu (zavrSena osnovna i srednja Skola) od prve dvije skupine.

Tendencija vanjskoj Kkontroli ponasanja (external LoC) ¢inila je kroni¢ne bolesnike
prijemcljivijima za slijedenje uputa i sklonijima pridrzavanju i normalizaciji NFM u

svakodnevnom Zivotu.

5.1. Usporedba dobivenih rezultata s ranije objavljenim istraZivanjima

Samo je nekoliko studija koje potvrduju da su visoko obrazovani mladi ljudi skloniji
pridrZzavanju epidemioloskih smjernicai samopouzdaniji u koriStenju informacija o COVID-19
utemeljenih na dokazima (evidence-based). Shitu i suradnici su proveli istrazivanje medu
studentima o odnosu izmedupsiholoskih dimenzija i njihove spremnosti pridrzavanja
preventivnih NFM. Ispitivane psiholoske dimenzije bile su pretpostavljeni rizici ili prijetnje
koje je za studente predstavljao COVID-19, njihova motivacija za pridrzavanje preventivnih
mjera, razina anksioznosti i straha kao odgovor na pandemiju, povjerenje u vlastite sposobnosti
u pridrzavanju NFM, oc¢ekivanja vezana uz socijalne norme i o¢ekivanja vrSnjaka i prijatelja,
povjerenje u autoritet 1 osobine licnosti kao Sto su savjesnost i1 prihvacanje. Studentska
samopercepija Vvlastitin sposobnosti u ispunjavanju postavljenih zadac¢a bila je znaéajan
prediktor preventivnog ponasanja (137). Pridrzavanje preventivnih mjera ovisilo je o

studentskoj procjeni ozbiljnosti situacije (rizika) vezano uz COVID-19 (138).

Tako je i nasa usporedba psihosocijalnih osobina i psiholoskih odrednica ponasanja [LoC], za
koje se pretpostavljalo da mogu utjecati na prihvacanje NFM, pokazala da se studenti medicine
I ovisnici 0 drogama u izvanbolni¢kom lije¢enju znacajno razlikuju po svojim eksplanatornim
obiljezjima (latentne varijable). Dobivena varijanca rezultata upucuje da je statisticki

opravdano promatrati te dvije skupine kao homogene.

Kohezivne skupine imaju jasno definirane norme kako bi odrzale sklad i suradnju (163).
Kohezija u ovim dvjema skupinama motivirana je razli¢itim razlozima. Zajednicka obiljezja
kohezivnih grupa su: povezanost medu ¢lanovima grupe temeljena na emocionalnim vezama i
medusobno povjerenje kljuéni su za odrzavanje kohezivnosti skupine (164); nerijetko dijele
zajednicke interese i ciljeve, $to doprinosi osje¢aju svrhe i pripadnosti (165); medu ¢lanovima

je prisutna unutarnja solidarnost §to dolazi do izraZaja osobito u stresnim sitauacijama (166);
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¢lanovi kohezivnih skupina Cesto prilagodavaju svoje stavove kako bi se uskladili s grupnim
normama i izbjegli sukobe (167); predstavnici skupina igraju klju¢nu ulogu u oblikovanju
stavova i ponasanja skupine, buduc¢i da ih ¢lanovi ¢esto smatraju uzorima (168, 169). Na takve
grupe lakse je utjecati jer dijele jedinstvene ciljeve i norme pa Vanjski utjecaji Cesto imaju vecu
snagu kada su uskladeni s vrijednostima i ciljevima grupa (163). Snazne emocionalne veze
medu ¢lanovima c¢ine ih osjetljivima na argumente jer se temelje na povjerenju i osje¢ajima
(165). Ukoliko ¢lanovi vjeruju da ¢e nova stajaliSta poboljsati polozaj skupine u drustvu,
spremniji su ih prihvatiti (170). U kohezivnim skupinama jednostavnija je komunikacija,
informacije se brze prenose i donose odluke, $to olak$ava zajednicko usvajanje promjena (164,

169).

Osim zajednickih ¢imbenika koje dijele ove dvije kohezivne skupine studenta medicine i
ovisnika o drogama u izvanbolni¢kom lije¢enju i koji ih ¢ine prijemcljivim za prihvacanje
nametnutih nuznih epidemioloSkih mjera, pretpostavljamo da studenti medicine svoja
ponasanja temelje i na znanju o bolesti COVID-19 temeljenom na znanstvenim dokazima. Njih
se tijekom studija, a u ovom istrazivanju sudjelovali su studenti zavrSnih godina studija
medicine, uéi razumijevanju i valjanom koriStenju znanstvenih dokaza. MacDermid i Graham
u svom radu “Knowledge translation putting the “practice” in evidence-based practice “
naglaSavaju slozenost procesa ucenja i prijenosa znanja kroz generiranje i sintezu dokaza,
prakti¢no prilagodavanje znanja kontekstu i ograni¢enja u primjeni istog (171). Njihov rad
pruza prakti¢ne smjernice za integraciju znanja temeljenih na dokazima u zdravstvenu praksu,

Sto uvelike moze pomo¢i unaprjedenju kvalitete zdravstvene zastite (171).

Iskustvo samoucinkovitosti koje su studenti zavrSnih godina studija medicine stekli,
procijenjena ozbiljnost prijetnje od bolesti COVID-19 i vanjski lokus kontrole ponasanja
upucuje na njihovu sklonost prihvacanju vanjskih autoriteta. Studenti teZe discipliniranom radu,
postivanju autoriteta (profesora i mentora) 1 medusobnom uskladivanju u grupnim zadacima

kroz male klinicke i seminarske grupe (170).

Poznavanje lokusa kontrole ponaSanja kohezivnih socijalnih grupa moze biti korisno u
planiranju javnozdravstvenih aktivnosti, promociji zdravlja i usvajanju zdravih obrazaca
ponasanja (22). Lokus kontrole vlastitog ponasanja nije stati¢an. Promatrano u funkciji dobi,
ljudi mogu nesvjesno mijenjati LoC ovisno o tome koliko neki dogadaj percipiraju kao dogadaj
koji je moguce kontrolirati ili kao dogadaj koji predstavlja mogucu prijetnju njihovoj dobrobiti
(130).
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“lockdown™-a, kad je provedeno ovo istrazivanje, bili znacajno prijemcljiviji od ¢lanova
slucajnih grupa za normalizaciju i prihvac¢anje nuznih epidemioloskih mjera. Jedan od mogucih
razloga koji je bolesnike-ovisnike motivirao na takvo ponasanje moze biti kontekst. Tako,
kriterij uklju¢ivanja bolesnika - ovisnika na supstitucijsku terapiju u izvanbolnickom lije¢enju
bio je negativan test na COVID-19, slijedenje sanitarnih mjera, tjelesno distanciranje i noSenje
maske, te je njihovo socijalno pozeljno ponasanje bilo na odredeni na¢in podrzano kroz nagradu
kao $to je dostupnost supstitucijske terapije. Istrazivanje Pooler i suradnika o koheziji i
vjerojatnosti oporavka ovisnika u grupnoj terapiji podupire zakljucke naSeg istrazivanja. Oni su
definirali tzv. latentni konstrukt ucinkovitosti grupe u lije¢enju ovisnosti isti¢uc¢i znacaj
interakcije medu ¢lanovima i grupnu koheziju, interakcije medu ¢lanovima s obzirom na spol,

vaznost mjera socijalne podrske i osjecaj samoucinkovitosti (172).

5.2. Socijalno-moralna prosudba u pridrZavanju NFM

Socijalno-moralno ponasanje u ovom istrazivanju nije imalo zna¢ajan utjecaj na pridrzavanje
NFM tijekom pandemije COVID-19. Sudionici, bez obzira na spol, dob, obrazovanje i
pripadnost skupinama, oni koji se (ne) pridrzavaju NFM, dobro su ili vrlo dobro vrednovali
koja su ponasanja socijalno-moralno prihvatljiva u moralnim dvojbama MBS ljestvice.
Dobiveni rezultati upucuju da su dobre i vrlo dobre socijalno-moralne prosudbe ispitanika
ukljucene u njihova vrednovanja valjanosti ponasanja. To ukazuje da su ispitanici spremni
sagledavati aspekte 1 posljedice moralnog konflikta povezanog s pridrzavanjem epidemioloskih

mjera.

Prosocijalno ponaSanje ukljuCuje radnje poput pomaganja, dijeljenja i suradnje, koje su
motivirane brigom za druge (173). Tijekom pandemije, prosocijalno ponasanje ocitovalo se
kroz pridrzavanje mjera koje su smanjivale Sirenje virusa, prvenstveno kako bi se zastitile

ranjive skupine poput starijih osoba 1 kroni¢nih bolesnika.

5.3. Dvostruka ponasanja u prihvaéanju NFM

Identificirali smo skupinu stanovnika Splitsko-dalmatinske zupanije (20,88%, n=137/656) koji
su bili izloZeniji riziku infekcije, a koji su pokazali nisku uskladenost ili ambivalentno

ponasanje u prihvac¢anju nuznih epidemioloskih mjera. To su uglavnom ljudi s obrazovanjem
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nizim od magisterija, stariji od 25 <35godina i stariji od 45 godina, skloniji unutarnjoj kontroli

dogadaja koji na njih utjecu (unutarnji LoC).

Ti rezultati upucuju na potrebu izrade specifi¢nih strategija (3) za olakSavanje promjena u

ponasanju ove grupe gradana koji ne prihvacaju NFM (tzv.ambivalentna ponasanja).

lako dobiveni rezultati pokazuju da ispitanici dobro ili vrlo dobro vrednuju koja su ponasanja
socijalno-moralno prihvatljiva, istovremeno se neki od njih (¢lanovi te podvojeno-nekohezivne
skupine) ne pridrzavaju NFM. Paradoksalno je da se pojedinci s visokom razinom prosocijalnih
vrijednosti mogu zalagati za zastitu ranjivih skupina, a da pri tom sami procjenjuju da imaju
nizak osobni rizik od infekcije COVID-19 (174). S druge strane, takva percepcija niskog
osobnog rizika moze motivirati osobe da se pridrzavaju NFM ne samo iz osobnih razloga, ve¢

1 zbog drustvene odgovornosti.

U nekim zemljama, pandemija je postala politicko pitanje, a pridrzavanje NFM cesto se
dozivljavalo kao izraz politicke pripadnosti, a ne moralne odgovornosti. Primjerice, u
Sjedinjenim Americkim DrZavama, politicka podijeljenost utjecala je na pridrzavanje mjera.
Studije su pokazale da su simpatizeri odredenih politi¢kih stranaka manje vjerojatno nosili

maske ili odrzavali distancu, ¢ak i kada su bili svjesni rizika (175).

U drustvima s izrazenim individualisti¢kim vrijednostima, prosocijalni apeli ¢esto nisu uspjeli
motivirati ljude da se pridrzavaju NFM-a. Na primjer, istrazivanja su pokazala da su u nekim
europskim zemljama, poput Svedske, gdje je naglasena osobna sloboda, pojedinci ¢esto stavljali
vlastite potrebe 1 zelje iznad drusStvene odgovornosti. lako su javne vlasti apelirale na
solidarnost, mnogi su ignorirali preporuke za smanjenje socijalnih kontakata, Sto je rezultiralo

vi§im stopama prijenosa virusa (176-179).

Kako je pandemija trajala, mnogi su pojedinci razvili "pandemijski zamor" — stanje psiholoskog
iscrpljenja zbog dugotrajnih mjera i ograni¢enja. Ovo je smanjilo uc¢inkovitost prosocijalnih 1
moralnih poruka. Unato¢ inicijalnom pridrzavanju NFM, mnogi su kasnije odustali od tih
praksi. Studije su ukazale na to da su se ljudi prestali pridrzavati mjera, ¢ak i kada su bili svjesni
potencijalne Stete za zajednicu, $to ukazuje na ograniCeni utjecaj prosocijalnog ponaSanja u

uvjetima dugotrajnog stresa (180).
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5.4. Promjene ponasanja temeljene na procesima donoSenja odluke

Motivacijski intervju sa struénjacima za mentalno zdravlje moZze povecati motivaciju pacijenata
za promjenu dugotrajnih Stetnih ponaSanja. Ovaj proces potic¢e pacijente da razmotre kako bi
im zivot mogao biti bolji ako promijene svoje ponaSanje (21), a kod pacijenata s Int LoC moze
se stvoriti iluzija da oni sami kontroliraju svoje zdravlje. Unutarnji LoC bio je izvrstan prediktor
cijepljenja ako je cijepljenje bilo preporuceno od strane lijecnika, tijekom komunikacije licem

u lice s pacijentom (6).

Komunikacija “licem u lice” izmedu lije¢nika 1 pacijenta klju¢na je vjeStina za poboljSanje

promjene $tetnog ponasSanja (6).

Tijekom COVID-19 pandemije zdravstveni sustav nastojao je unaprijediti preventivne metode
koje bi s jedne strane bile prihvatljive gradanstvu, a s druge ucinkovite, $to ipak uvelike ovisi o
individualnom procesu donosenja odluke. Proces donosenja odluke pociva na psihosocijalnim
¢imbenicima i ¢imbenicima ponasanja koji ¢ine ljude vise ili manje prijemcljiivim za promjenu
ponasanja. lako su javnozdravstvene mjere Sirom svijeta bile usmjerene na modifikaciju
ponaSanju u svrhu prevencije Sirenja SARS-CoV-2 infekcije (181, 182) neprihvacanje NFM
uvelike je ovisilo o vrsti nametnute NFM, kao i o individualnim i socijalnim ¢imbenicima (133,
183, 184), ovisno o osobinama li¢nosti i nacinu percepcije mjera (5) ili vladinom potporom

prihvatljivim ponasanjima (7).

Upravo zbog mnostva fizickih, psiholoskih 1 socijalnih ¢imbenika koji utjeu na pridrzavanje
NFM 1 njihovih meduzavisnih uc¢inaka teSko je definirati koje su epidemioloSke mjere

prioritetnije od drugih.

5.5. Individualne vs. znanstvene reprezentacije bolesti

Reprezentacije bolesti povezane su s vjerovanjima povezanim s boles¢u (primjerice koliko
snazno pacijenti vjeruju u samokontrolu nad zdravljem) i ponasanjima (primjerice koliko dugo

pacijenti ostaju na lijecenju) (185, 186).

Iako se ovi osobni modeli objaSnjenja mogu radikalno razlikovati od znanstvenih modela koji
se ticu uzroc¢nosti bolesti, ono Sto ljudi zapravo Cine suoceni s boleS¢u Cesto je logi€no

prosirenje njihovih osobnih uvjerenja, a ne znanstvenog standarda (187).
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Uzimaju¢éi u obzir drustvenu odgovornost, razmisljanje izvan osobnih interesa i razumijevanje
nacina na koji ljudi donose odluke, takve aspekte kao etiCka stajaliSta i bihevioralne uvide
trebalo bi takoder uzeti u obzir u alatima zdravstvene pismenosti (188). Neracionalno ponasanje
1 nepostivanje pravila o prevenciji prijenosa bolesti moze biti motivirano pogresnom
percepcijom rizika (189) ili drugim osobnim prioritetima, ali ova ponaSanja su negativno
utjecala na posebno rizi¢ne skupine bolesnika i zdravstvene djelatnike. Pokazalo se da je
zdravstvena pismenost podcijenjen problem, a da su ulozi zdravstvene pismenosti, odnosno
nepismenosti visoki. Kako nas i sama povijest uci, nepridrzavanje zdravstvenih preporuka te
Sirenje, 1 zbog zdravstvene nepismenosti prihvacdanje dezinformacija kao relevantnih
informacija, dovodi do tragi¢nih posljedica. Primjerice, izravno poricanje ucinkovitosti
antiretrovirusne terapije od strane juznoafricke vlade i masovno promicanje biljnih lijekova za
borbu protiv HIV-a/AIDS-a pod predsjednikom Thabom, dovelo je do gubitka preko 300 000
zivota kao rezultat prekomjernog prijenosa HIV-a, osobito medu trudnicama (190, 191). Ako
se uz problem nedostatne zdravstvene pismenosti pridoda problem laznih i kontradiktornih
informacija koje su kolale drustvenim mreZzama i koje su rasplamsale rasprave o ljudskim
pravima, ograni¢enjima ljudskih sloboda i pitanju demokracije, pokazala se sva

nepripremljenost na jedan ovakav izazov, i na sustavnoj i na individualnoj razini.

Tijekom COVID-19 pandemije ljudi su se morali na brzinu “zdravstveno opismeniti” i
“odluciti” prihvacaju li i jesu li “za njih” ucinkovitije metode “imuniteta krda” ili socijalnog
distanciranja i mjera izolacije. S obzirom da nisu imali dovoljno dobra znanja ni vremena za
proces zdravstvenog opismenjavanja i nisu bili u stanju razlikovati netocne i nepouzdane od
to¢nih informacija, ponasanje jednog dijela populacije je bilo Stetno i za njih 1 za druStvo.
Istrazivanja sugeriraju da nekoliko klju¢nih ¢imbenika potice individualno i kolektivno
vjerovanje u dezinformacije povezane sa zdravljem (192, 193). Jedan od najvaznijih je niska
zdravstvena pismenost. Izniman opseg i razmjer pogreSnih infomacija “infodemije” COVID-
19 predstavljao je akutni izazov za zdravstvene djelatnike upravo u tom pogledu (194, 195).
Utvrdeno je da dinamika na razini grupe utjece na prihvacanje neprovjerenih informacija od
strane pojedinaca. Primjerice, oto¢ne drustvene mreze mogu oblikovati stavove i uvjerenja
ljudi, omogucuju¢i normalizaciju neistina 1 oteZavaju¢i suprotstavljanje neutemeljenim
uvjerenjima to¢nim informacijama (196). Vaznost zdravstvene pismenosti je u toliko bitna da
slobodno moZzemo reci da je bila klju¢na stavka u spasavanju Zivota tijekom pandemije COVID-
19. Zdravstveno pismeno drustvo je ono koje razumije ozbiljnost situacije i kako zastiti sebe i

druge jednostavnim radnjama (197).
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Stoga je odgovornost vladajucih struktura u dosljednom pruzanju ispravnih i jednostavnih, lako

razumljivih informacija cjelokupnoj zajednici, na globalnoj razini bila tim veca.

Sljedeca vazna karika u prihvacanju preporuka u vrijeme pandemije definitivno je i moralna
odgovornost svakog pojedinca. Van Schoelandt u svom eseju tvrdi da moralna odgovornost
ovisi o dijeljenju sustava drustvenih normi. Konkretno, tvrdi da je Strawsonov reaktivni stav
zamjeranja prikladan samo onda kada ljudi mogu razumno ocekivati medusobno prepoznavanje
opravdanih zahtjeva na koja se oslanjaju. lako se takvo prepoznavanje obi¢no ne bi trebalo
ocekivati od moralnih zahtjeva za koje se smatra da su neovisni o bilo kojoj druStvenoj praksi,
drustvene norme mogu utemeljiti takvo medusobno priznavanje (198). Nasi postupci su
uvjetovani druStvenim normama kojih se drzimo i po kojima zivimo. Bicchieri je miSljenja da
definirana drustvena norma postoji kada za veliki dio stanovniStva svaka osoba vjeruje da

dovoljno veliki dio stanovnistva oc¢ekuje postivanje pravila (199).

Drustvene norme neki autori smatraju moralnim normama, dok ih drugi ostro razlikuju. Ljudi
smatraju druge ljude odgovornim za pridrzavanje ili nepridrzavanje odredenim moralnim
nacelima. Osobno pridrzavanje nacelima ovisi o zajedni¢kim nacelima druStvenih normi, a
medusobni odnos odgovornosti je zapravo nacin povezivanja ljudi. Moralnost je drustveno
uvjetovana, nasa ocekivanja od drugih ljudi su pridrZzavanje moralnih postulata utemeljenih na
drustvenim pravilima. Svi mi internaliziramo ova pravila, razumijemo nase interakcije putem
povezanih drustvenih skripti i primjenjujemo ih ¢ak i ako ih ne mozemo precizno artikulirati
(198). Upravo je zbog izostanka u ispunjenu moralnih zahtjeva tijekom COVID-19 pandemije
izostalo i sudjelovanje odredenog broja ljudi u medusobnom pridrzavanju preporuka. Ljudi
jednostavno nisu preporuke shvatili kao zahtjev vrijedan poStovanja i nije im bio od prevelike
vaznosti. Drugi su ih zbog takvog nacina razmisljanja osudivali i drzali odgovornim za situaciju
u kojoj su se nasli. Jedan dio ljudi preporuke je shvacao ¢ak potpuno neopravdanim. Za
ispunjenje zahtjeva normi ljudi moraju imati dobar razlog, namjera treba poteci iz njihovih
uvjerenja i vrijednosti. Ove nove norme kod tih ljudi nisu internalizirane do tocke da budu
prihvacene kao intrinzi¢no vrijedne 1 nisu dobile “status” tradicionalne vrijednosti. Stoga je
odrzavanje odgovornosti u vremenima kada su se norme mijenjale kljuéna stavkai uvelike je

ovisilo o razumijevanje vaznosti normi.

Prije sluzbenog proglasenja pandemije COVID-19, Svjetska zdravstvena organizacija opisala
je ogromnu infodemiju koja ju je okruzivala, ukazujué¢i na problem na globalnoj razini vezan

uz obilje raznih informacija koje su ve¢ otezavale javnosti razlikovanje pouzdanih zdravstvenih
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izvora od laznih stru¢njaka i stvorile Siroku zabunu o stvarnim sigurnosnim mjerama

utemeljenih na dokazima (200).

Na problem procjene relevantnosti zdravstvenih informacija dostupnih na internetu, takoder se
moze djelovati zdravstvenim opismenjavanjem koje je prepoznato kao klju¢na vjestina u

procjeni internetskih zdravstvenih informacija (201).

Istrazivanja sugeriraju da nekoliko klju¢nih ¢imbenika poti¢e individualno i kolektivno
vjerovanje u dezinformacije povezane sa zdravljem (192, 193). Jedan od najvaznijih je niska

zdravstvena pismenost.

Nadalje, veéa zdravstvena pismenost povezana je s boljim zdravstvenim statusom (202, 203),

smanjenom zdravstvenom nejednakoscu i poboljSanim zdravstvenim dobrobitima (204, 205).

Slijedom navedenih dobrobiti, zdravstvena pismenost moze pomoc¢i u zastiti mentalnog

zdravlja ljudi i poboljsati kvalitetu Zivota tijekom pandemije COVID-19 (206).

Zdravstvena pismenost klju¢na je za zdravlje, a zdravstveni djelatnici moraju prepoznati i dati

joj prioritet u svakoj interakciji s pacijentima i zajednicama (207).

5.6. Zdravstvena pismenost

Zdravstvena pismenost je sposobnost dobivanja, €itanja, razumijevanja i koriStenja informacija
za donoSenje odgovaraju¢ih zdravstvenih odluka i sposobnost slijedenja uputa lije¢nika i

drugih zdravstvenih djelatnika (208).

Nedostatak ovih sposobnosti glavne su prepreke zdravlju, dok zdravstvena pismenost potice
ljude da vode brigu o svome zdravlju 1 na taj na¢in osnazuje cijele zajednice u zdravstvenom
smislu. Ljudima s ogranicenom zdravstvenom pismenosti je vjerojatno tesko pristupiti,
razumijeti, procijeniti i primijeniti zdravstvene informacije za upravljanje vlastitim zdravljem

(209). Zdravstvena pismenost sve se viSe prepoznaje kao vazna determinanta zdravlja (210).

Slaba zdravstvena pismenost se pokazala potencijalnim faktorom rizika za zdravlje (211).
povezana je s loSim zdravstvenim ishodima (212) i postaje enormni izazov za gotovo sve
zdravstvene sustave (213). Nasuprot tome, pokazalo se da odgovarajuca zdravstvena pismenost
omogucuje bolje samozbrinjavanje uz manje zdravstvenih rizika, bolje zdravstvene ishode i

nize zdravstvene troSkove (209).
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Procjenjujuci zdravstvenu pismenost pacijenata u svojoj studiji su Tuyen Van Duong i suradnici
dosli do zakljucka da je zdravstvena pismenost pacijenata bila znacajno pozitivno povezana sa
zenskim spolom, viSim primanjima i ¢e$¢im gledanjem TV programa vezanih uz zdravlje.
Nadalje, zakljucili su da pacijenti imaju znatno vecu zdravstvenu pismenost u pogledu
zdravstvene zastite u odnosu na opc¢u populaciju, ali da nemaju vecu zdravstvenu zastitu vezanu

za opc¢u zdravstvenu pismenost, za prevenciju bolesti ili za promicanje zdravlja (214).

Lee 1 suradnici su proucavali vezu izmedu zdravstvene pismenosti, aktivnosti samozbrinjavanja

i kvalitetu Zivota ambulantnih pacijenata s dijabetesom tipa 2 (215).

Rezultati su pokazali da je zdravstveno opismenjavanje preporuceno u klini¢koj praksi za
poboljsanje aktivnosti samonjege te da moze poboljsati kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem
pacijenata. Stoga je bilo vazno identificirati razliite razine zdravstvene pismenosti kod
pacijenata te pruziti primjerene i uc¢inkovite intervencije, kao §to je prilagodeno savjetovanje,
poboljsane interakcije izmedu pruzatelja usluga i pacijenata, pruZanje informacija prema

pacijentovim preferencijama koriste¢i pacijentu jednostavan jezik i vizualne predmete (216).

U Europi je gotovo polovica odraslih izjavila da ima problema sa zdravstvenom pismenosc¢u i
neposjedovanjem relevantnih kompetencija za brigu o svom zdravlju (217). Studija
Ministarstva obrazovanja SAD-a pokazala je da je 36 posto ljudi (vise od 1 od 3) ocijenjeno

kao "osnovno" ili "ispod osnovnog" u smislu njihove zdravstvene pismenosti (208).

5.7. Strategije zdravstvenog opismenjavanja

.....

sami zdravstveni djelatnici. Zdravstvena pismenost je klju¢na za zdravlje, a zdravstveni
djelatnici je moraju prepoznati i dati joj prioritet u svakoj interakciji s pacijentima i zajednicama
(207, 218).

Autori Damian i Gallo su identificirali nekoliko strategija primjenjivih zdravstvenim
djelatnicima u njihovim postupanjima u podizanju zdravstvene pismenosti. Preporucili su
pristupe promicanju zdravstvene pismenosti koje mogu primijeniti Cetiri klju¢ne profesionalne
skupine dionika: zdravstvene organizacije; partnerstva u zajednici; medusektorska suradnja; i

pojedinacni pruzatelji usluga (219).
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Polaze¢i od pretpostavke da zdravstveni djelatnici mogu, s obzirom na odnos povjerenja s
pacijentima, iskoristiti svoja znanja i ve¢ izgradene odnose za promociju i njihovo zdravstveno
opismenjavanje, zdravstveni djelatnici bi trebali detektirati moguca slaba znanja iz odredenih
podrucja 1 sukladno njima planirati odgovaraju¢e intervencije prilagodene moguénostima

pacijenata.

Organizacijsko vodstvo trebalo bi iskoristiti ove odnose kako bi dalo prioritet promicanju
zdravstvene pismenosti u svim njezinim interakcijama okrenutim prema van, integrirajuci
sadrzaj zdravstvene pismenosti u strategije planiranja, evaluacije, komunikacije i sigurnosti

pacijenata (220).

Suradnja sa zdravstvenim centrima bi mogla postati kljutna mjesta za borbu protiv
dezinformacija i promicanje zdravstvene pismenosti medu populacijom, a poglavito medu onim

¢lanovima drustva za koje se procijenilo da su najlosije zdravstveno opismenjeni.

Partnerski odnos izmedu pacijenata i zdravstvenih organizacija i pruzatelja usluga bi po
autorima Damiani i Gallu trebalo ojacati, te preporuéuju organiziranje raznih foruma u vaznim
mjestima u zajednici, primjerice u crkvama, rekreacijskim 1 druStvenim centrima. Svrha
predloZzenih foruma bila bi pruZanje relevantnih zdravstvenih informacija i moguénost
objasnjenja mozebitnih zbunjujucih €injenica i rasprava 0 njima. Kao primjer za jednu od
predlozenih strategija predlazu i jacanje uloge lokalnih organizacija koje mogu posluziti kao
izravni izvori za razmjenu pravovremenih i relevantnih informacija. Navedena strategija ima
polaziste u mogucnosti da se najbrze i najlakse dode do ¢lanova zajednice i saznaju njihova
razmiSljanja 1 informacije s kojima raspolazu, ali 1 koliko je razumijevanje svakog odredenog
pojedinca. Na taj nacin se moZze najbrze djelovati na pogresSne infodemije u sluc¢aju da iste kolaju

tom zajednicom.

Pojedina¢ni pruzatelji zdravstvenih usluga trebali bi uloZiti sve napore kako bi razumjeli i
odgovorili na jedinstveno zdravstveno znanje, uvjerenja i uvjete pismenosti svojih pacijenata
(219).

Zdravstvena pismenost je drustvena determinanta zdravlja, i dok je losa zdravstvena pismenost
povezana s loSim obrazovanjem, siromaStvom, nezaposlenosti i niskim socioekonomskim
statusom, ¢ak 1 oni s viSom razinom obrazovanja i prihoda mogu biti niske zdravstvene

pismenosti kada dozivljavaju neSto novo (197). Ovo je najces¢e slucaj kod novo
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dijagnosticiranih bolesti, dok osoba ne nauci zivjeti s njom i svim onim Simptomima koji ju

prate.

Niska zdravstvena pismenost povezana je s loSim zdravstvenim ishodima, ve¢om stopom

smrtnosti i ve¢im razlikama u zdravstvenom stanju (212, 221).

Navedeni podaci ukazuju na potrebu poboljSanju zdravstvene pismenosti iz viSe razloga, a
jedan od njih je Sto one osobe koje nemaju pristup zdravstvenim informacijama imaju najlosije
zdravstvene ishode. Pojam osobnog modela objas$njenja bolesti odnosi se na pacijentovo
predstavljanje bolesti i temelji se na uvjerenjima, emocijama, znanju i iskustvima koja su

utemeljena u kulturi (222).

Osim problema zdravstvene pismenosti i razumijevanja preporuka, drugi problem u
izbjegavanju rizika od infekcije ili Sirenja SARS-CoV-2 infekcije je vezan uz individualnu
odgovornost pojedinca, odnosno individualnu pripremljenost pojedinca za prihvacanje

novonastale situacije.

Zdravstvena pismenost moze pomo¢i ljudima da shvate razloge za preporuke i da razmisljaju o
1shodima svojih postupanja, te da razumiju klju¢ne poruke kako bi bili u mogucnosti djelovati
i ponasati se u skladu s dobivenim informacijama. Veoma je vazno da ljudi mogu pristupiti
relevantnim informacijama koje se ti¢u njihovog zdravlja kako bi ih mogli na ispravan nacin
primjeniti u zastiti vlastitog zdravlja. Stoga, zdravstveno opismenjavanje treba promatrati kao
klju¢ni element drustvene odgovornosti i solidnosti te klju¢ni alat za primatelje i pruzatelje

informacija, kako bi se ublazila i obuzdala trenutna pandemija i potencijal buducih (188).

Parametri poput dostupnosti informacija i razumijevanje istih, pozicija i upravljanje,
potencijali, u€enje, motivacije i/ili kognicije, ukljucenost u situaciju, organizacijska kultura,
okruZenje 1 mnoge druge varijable vazne su za razmatranje suradljivosti u prihvac¢anju NFM-a.
U ovom istrazivanju dokazalo se da su mlade odrasle osobe i oni s viSim obrazovnim
postignu¢ima s tendencijom prema vanjskom LOC-u bili uskladeniji s NFM-ama. Iskustvo
preboljenja COVID-19 infekcije ¢ini kroni¢ne bolesnike prijem¢ljivijim za prihvacanje NFM.
Tendencija vanjskoj kontroli ponasanja (external LoC) ¢inila je sve tri homogene skupine
prijem¢ljivijima za prihvacanje preporuka i sklonijima pridrZavanju i normalizaciji NFM u

svakodnevnom zivotu.
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Relevantna znanja, percepcija rizika i pozitivan stav u prihva¢anju NFM bili su najucinkovitija

zaStitna mjera protiv infekcije COVID-19 (223).

5.8. Ogranicenja studije

Dobiveni PLS-SEM reflektivni dvofaktorski model pridrzavanja NFM u kohezivnim i
prigodnim skupinama ima odredena ogranicenja koja je u slijede¢im istrazivanjima moguce
izbje¢i. Jedno od poznatih ogranicenja vezano je uz Bernoulijevu (binomialnu) procjenu ishoda.
U naSem slucaju ispitanici su svoje pridrzavanje i nepridrzavanje epidemioloskih mjera
procjenjivali s 1/0. Iz takve binomialne procjene proizlazi zakljucak da je pridrzavanje ili
nepridrzavanje NFM bilo jednako za cijelo vrijeme trajanja pandemije (skoro dvije godine
unazad) §to moze upucivati na konstantno ponasanje pri ¢emu se zanemaruju odstupanja u
ponasanju tijekom vrhunca pandemijskih valova. Na§ odabrani uzorak, kojeg ¢ine gradani
Splitsko-dalmatinske zupanije ima ograni¢enu reprezentativnost na jednu mediteransku regiju
sa svojim specifi¢nostima. Odabrani presjecni nacrt istraZivanja ima svoja ograni¢enja vezano
uz probir statistickih postupaka, interpretacije rezultata u smislu nemoguénosti interpretacije
uzro¢no-posljedi¢nih odnosa, nemoguénosti procjene ponasanja tijekom cijelom razdoblja
pandemije, istovremene procjena uzroka i posljedica ponasanja, pogresan probir jedne ili vise
skupina ispitanika (u nasem slucaju prigodne skupine), veéi broj zbunjujucih ¢imbenika, kao i

pogreske mjerenja koje se mogu odraziti na valjanost 1 pouzdanost istrazivanja.

Binomijalni regresijski model pridrzavanja NFM u skupini kroni¢nih bolesnika u dnevnom
lijeCenju mogao bi biti poboljsan dodavanjem boljih prediktora ili optimizacijom postojecih

¢ime bi se bolje objasnila varijabilnost ishoda.
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6. ZAKLJUCAK

Malo je studija procijenilo svakodnevno pridrzavanje nuznih epidemioloskih mjera (NFM) u
odnosu na sociodemografske (dob, spol, stupanj obrazovanja) i psiholoske ¢imbenike (LoC —
uvjerenje pojedinca o tome u kojoj mjeri ima kontrolu nad dogadajima u svom Zzivotu), kao i
standarde moralnog ponaSanja (sukladnost s drustvenim i moralnim normama) u pandemiji
COVID-19. Nasa studija koristi Teoriju procesa normalizacije (NPT) za razumijevanje

¢imbenika koji utje¢u na intergraciju nuznih epidemioloskih mjera (NFM) u svakodnevni Zivot.

U skladu s postavljenim ciljevima i hipotezama provedenog istrazivanja mozemo izvesti

slijedece zakljucke:

1. Identificiranje sociodemografskih karakteristika i psiholoskih obrazaca podskupina koje
utjecu na svakodnevno pridrzavanje NFM klju¢no je za javno zdravlje za vrijeme epidemija i

pandemija.

2. Razumijevanje ovih c¢imbenika omogucava stru¢njacima da poboljSaju uskladenost
prilagodavanjem javnozdravstvenih intervencija za ciljane drustvene podskupine, kao i

upravljanje u sadasnjim i budu¢im pandemijama.

3. Koherentne podskupine su povezane s izraZenijom tendencijom integracije epidemioloskih

smjernica u svakodnevni Zivot.

4. Grupni ¢imbenici koji olakSavaju normalizaciju su visokoobrazovani mladi ljudi s
tendencijom prema vanjskom LoC. Stru¢njaci javnog zdravstva trebali bi uzeti u obzir kako bi
preventivne strategije, komunikacije i intervencije mogle biti u¢inkovitije u visokoobrazovanih

odraslih osoba mladih od 25 godina.

5. Na§ reflektivni PLS-SEM model pridrzavanja NFM temeljen na Teoriji procesa
normalizacije mogao bi posluziti kao teoretska i kvantitativna alternativa biomedicinskom

modelu koji se koristi u planiranju javnozdravstvenih intervencija.

6. Prediktorske varijable kao Sto su dob i edukacija nemaju statisticki znacajan u¢inak na
pridrzavanje NFM u kroni¢nih bolesnika, dok je njithov doprinos u normalizaciji ponasanja u

homogenim i prigodnim skupinama gradana bez kroni¢nih oboljenja bio izuzetno znacajan.
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7. Tendencija vanjskoj kontroli ponaSanja (external LoC) ¢inila je kroni¢ne bolesnike
prijem¢ljivijima za slijedenje uputa i sklonijima pridrzavanju i normalizaciji NFM u

svakodnevnom zivotu.

8. Dobiveni model pridrzavanja NFM u skupini tzv. kroni¢nih bolesnika lije¢enih u Dnevnim
bolnicama KBC Split ispravno je klasificirao 68,6 % svih slucajeva. Model dobro prepoznaje
bolesnike (83,9% slucajeva) koji se pridrzavaju ne-farmaceutskih mjera, ali nije osjetljiv u
prepoznavanju bolesnika koji se ne pridrzavaju mjera. S druge strane, model to¢no prepoznaje

samo 45% onih kroni¢nih bolesnika koji se ne pridrzavaju NFM.
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7. SAZETAK

Naslov: Reflektivni model pridrzavanja nuznih epidemioloskih mjera u prevenciji pandemije

COVID-19 utemeljen na Teoriji procesa normalizacije
Pozadina istrazivanja:

Nefarmaceutske mjere (NFM) smanjuju prijenos infekcije COVID-19. Pridrzavanje NFM-a u
skladu s Teorijom procesa normalizacije (NPT) u koherentnim i prikladnim drustvenim

podskupinama koristenjem PLS-SEM reflektivnog mjernog modela do sada nije procijenjena.
Metode:

U veljaci 2021. ispitanici - studenti medicine i osobe s poremecajima ovisnosti o drogama u
lijeCenju kao koherentne (na temelju kontinuirane distribucije vjerojatnosti) u odnosu na
prikladne skupine (na temelju pogodnosti, a ne jednake vjerojatnosti) sastavljene od putnika i
osoba sumnjivih na COVID-19 iz Splitsko-Dalmatinske Zupanije (n = 656) popunili su
anketne upitnike. U drugom dijelu istrazivanja anketne upitnike su ispunili kroni¢ni bolesnici
lije¢eni u dnevnim bolnicama (endokrinoloska, respiracijski centar, hematoloska 1 onkoloska)
KBC Split u razdoblju od svibnja do lipnja 2021. godine (n = 155). Modeliranje strukturnih
jednadzbi parcijalnih najmanjih kvadrata (PLS-SEM) koriSteno je za mjerenje reflektivnog

modela procjene pridrzavanja NFM prema NPT.
Rezultati:

Procjena reflektivnog modela PLS-SEM pruzila je faktore specifi¢ne za dvije skupine u
inverznim odnosima Koji su odredili pridrzavanje NFM-a s izvrsnom prilagodoom (2 =
1,292, df = 1; P = 0,297, CFI = 1, TLI = 0,997, RMSEA = 0,011 (90% CI 0-0,105),
RMSEA P =0,604, SRMR = 0,008, Hoelter CN ( o = 0,05) =2322,757). Procjena kovarijance
znacajnih negativnih faktora (-0,716) otkrila je obrnuti odnos izmedu prvog (pridrzavanje NPI-
a i internog lokusa kontrole [LoC] (0,640)) i drugog faktora; mlada odrasla dob (<25) i najvisi
stupanj obrazovanja (1362). Kako je prvi faktor rastao, drugi je imao tendenciju pada. LoC je
ocekivani potencijalni mehanizam kojim spol (ML spoi = —0,017, SE = 0,007, P < 0,016) i
pripadnost koherentnim podskupinama (ML skupina= —0,008, SE = 0,003, P = 0,015) mogu

proizvesti neizravni uc¢inak pridrzavanja NFM. U daljnjoj analizi primjenili smo postupak
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binomijalne regresijske analize da bi smo testirali dobiveni reflektivni PLS-SEM model
pridrzavanja NFM na klinickom uzorku kroni¢nih bolesnika u dnevnom lijecenju. Ukljucili
smo tri prediktora (latentne varijable) iz dobivenog reflektivnog modela: dob, stru¢na sprema i
Rooterov upitnik kontrole ponasanja. Dodali smo tri nove latentne varijable za koje smo
pretpostavljali da mogu utjecati na pridrzavanje NFM: trajanje bolesti, odbijanje lijecenja
tijekom COVID-19 pandemije i preboljenje infekcije COVID-19. Usporedimo li PLS-SEM
reflektivni model pridrzavanja NFM u homogenim i prigodnim skupinama s multinomijalnim
regresijskim modelom pridrzavanja NFM u skupini kroni¢nih bolesnika razvidno je da je PLS-
SEM model imao izvrsno pristajanje. Tim je modelom objasnjen doprinos dobi (R2=0.452,
45.2% objasnjene varijance), stru¢ne spreme (R2=0.391,39.1% objasnjene varijance) i
vanjskog lokusa kontrole ponasanja (R2=0.109, 10,9% objasnjene varijance) u pridrZzavanju
NFM. U skupini kroni¢nih bolesnika pomocu dva statisticki znacajna prediktora: preboljenje
COVID-19 infekcije i tendencija eksternalnoj-vanjskoj kontroli ponasanja objasnjavaju se
samo 14.9% varijance pridrzavanja NFM. Prediktorske varijable kao $to su dob i edukacija
nemaju statisti¢ki znacajan ucinak na pridrzavanje NFM u kroni¢nih bolesnika, dok je njihov
doprinos u normalizaciji ponasanja u homogenim i prigodnim skupinama gradana bez kroni¢nih

oboljenja bio izuzetno znacajan.

Zakljucak:

Koherentne podskupine imale su izrazeniju tendenciju integracije NFM-a u svakodnevni zivot.
Grupni ¢imbenici koji olakSavaju normalizaciju bili su visoko obrazovani mladi odrasli ljudi s
tendencijom prema vanjskom LoC-u. Prediktorske varijable kao $to su dob i edukacija nemaju
statisti¢ki znacajan ucinak na pridrzavanje NFM u kroni¢nih bolesnika, dok je njihov doprinos
u normalizaciji ponaSanja u homogenim i prigodnim skupinama gradana bez kroni¢nih

oboljenja bio izuzetno znacajan.

Tendencija vanjskoj kontroli ponasSanja (external LoC) C¢inila je kroni¢ne bolesnike
prijemcljivijima za slijedenje uputa i sklonijima pridrzavanju i normalizaciji NFM u

svakodnevnom zivotu.

Razumijevanje ovih c¢imbenika omogucava stru¢njacima da poboljSaju uskladenost
prilagodavanjem javnozdravstvenih intervencija za ciljane druStvene podskupine, kao 1

upravljanje u sadasnjim i budu¢im pandemijama. Nas reflektivni PLS-SEM model pridrzavanja
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NFM temeljen na Teoriji procesa normalizacije mogao bi posluziti kao teoretska i kvantitativna

alternativa biomedicinskom modelu koji se koristi u planiranju javnozdravstvenih intervencija.

Kljuéne rijec¢i: COVID-19, Nefarmaceutske mjere (NFM), Lokus kontrole [LoC], Moralno

ponasanje, Teorija procesa normalizacije (NPT), modeliranje strukturalnim jednadzbama

metodom parcijalnih najmanjih kvadrata (PLS-SEM)
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8. SUMMARY

Title: Reflective Model of Adherence to Non-Pharmaceutical Interventions in Preventing the

COVID-19 Pandemic Based on the Normalization Process Theory
Background:

Non-pharmaceutical interventions (NPIs) reduce the transmission of COVID-19. The
adherence to NPIs has not yet been assessed using the Normalization Process Theory (NPT) in

coherent and appropriate social subgroups through a PLS-SEM reflective measurement model.
Methods:

In February 2021, respondents - medical students and individuals undergoing drug addiction
treatment, as coherent groups (based on continuous probability distribution) and convenience
groups (based on convenience rather than equal probability) made of travelers and suspected
COVID-19 cases from Split-Dalmatia County (n = 656) completed survey questionnaires.
In the second phase, chronic patients treated in day hospitals (endocrinology, respiratory center,
hematology, and oncology) at the Clinical Hospital Center Split participated between May and
June 2021 (n = 155). Partial Least Squares Structural Equation Modeling (PLS-SEM) was

employed to measure the reflective model of NPI adherence based on NPT,
Results:

The PLS-SEM reflective model evaluation provided two groups of specific factors with inverse
relationships determining adherence to NPIs, demonstrating excellent model fit (2 = 1,292,
df =1;P =0,297, CFI = 1, TLI = 0,997, RMSEA = 0,011 (90% CI 0-0,105), RMSEA P =
0,604, SRMR = 0,008, Hoelter CN (a = 0,05) = 2322,757). The covariance analysis of
significant negative factors (-0.716) revealed an inverse relationship between the first factor
(adherence to NPIs and internal locus of control [LoC] (0.640)) and the second factor (young
adult age (<25) and higher education level (1362)). As the first factor increased, the second
tended to decrease. LoC is a potential mechanism through which gender (ML gender =—-0.017,
SE =0.007, P <0.016) and coherent subgroup affiliation (ML group = —0.008, SE = 0.003, P
= 0.015) can indirectly produce an influenced NPI adherence effect. Further analysis involved

binary regression analysis to test the reflective PLS-SEM model to NPT adherence on a clinical
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sample of chronic patients in day treatment. Three predictors (latent variables) from the
reflective model—age, education level, and Rotter's locus of control scale—were included,
alongside three additional latent variables hypothesized to influence NPI adherence: disease
duration, treatment refusal during the COVID-19 pandemic, and previous COVID-19 infection

recovery.

Comparison between the PLS-SEM model for NP1 adherence in homogeneous and convenience
groups and the multinomial regression model for NP1 in chronic patients revealed that the PLS-
SEM model exhibited excellent fit. It explained the contribution of age (R?> = 0.452, 45.2% of
variance explained), education level (R* = 0.391, 39.1% of variance), and external LoC (R* =

0.109, 10.9% of variance explained) in adherence to NPIs.

In chronic patients, adherence to NPIs was explained by two significant predictors—previous
COVID-19 infection recovery and a tendency towards external LoC—accounting for only
14.9% of variance in NPI adherence. Predictors like age and education statistically did not
significantly affect NPI adherence among chronic patients, although their contribution was
highly significant for behavior normalization in homogeneous and convenience groups without

chronic illnesses.

Conclusion:

Coherent subgroups demonstrated a stronger tendency to integrate NPIs into daily life. Group
factors facilitating normalization included highly educated young adults with a tendency toward
external LoC. Predictors like age and education statistically did not significantly affect NPI
adherence among chronic patients, though they were crucial for behavior normalization in in

homogeneous and convenience groups without chronic illnesses.

The tendency toward external behavioural control (external LoC) made chronic patients more

receptive to following instructions and normalizing NPIs in everyday life.

Understanding these factors allows professionals to improve compliance by tailoring public
health interventions to targeted social subgroups and managing current and future pandemics.
Our reflective PLS-SEM model of NPIs adherence based on NPT could serve as a theoretical
and quantitative alternative to the biomedical model commonly used in public health

intervention planning.
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Keywords: COVID-19, Non-Pharmaceutical Interventions (NPIs), Locus of Control [LoC],
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Equation Modeling (PLS-SEM)
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izloZenosti Zivi tijekom prenatalnog perioda u dvije hrvatske regije uporabom standardizirane
metodologije svjetske zdravstvene organizacije”, ,,IstraZivanje o djelotvornosti cjepiva protiv

gripe |l MOVE+*...

ZAPOSLENJE:

Od 2001. godine radila sam u Zavodu za bolesti ovisnosti Sv. Kajo, Splitsko-dalmatinska
Zupanija.

Neprekidno sam zaposlena od 2004. godine u Nastavnom zavodu za javno zdravstvo Splitsko-

dalmatinske Zupanije, a od 2012. godine kao specijalistica epidemiologije (Sluzba za

epidemiologiju zaraznih bolesti i Sluzba za mentalno zdravlje).
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Od 2015. godine voditeljica sam Odjela za prevenciju u sportu u Sluzbi

za mentalno zdravlje Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije.

AKTIVNOSTI:

Od 2019. godine sam predsjednica Povjerenstva za suzbijanje zlouporabe droga Splitsko-

dalmatinske Zupanije.

Bila sam ¢lanica Stru¢nog vije¢a Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od 2012. sam predavac nastavnog predmeta: Pruzanje prve pomoc¢i osobama ozlijedenim u

prometnoj nesrec¢i (HCK).

2008. sam zavrsila edukaciju za voditelja KLA, Klinicka bolnica ,,Sestre Milosrdnice®, Klinika

za psihijatriju, Referentni centar za alkoholizam.

Sudjelovala sam aktivno u organizaciji vise stru¢nih i znanstvenih skupova, kao i u organizaciji

kongresa.
Vanjska sam suradnica na Kinezioloskom fakultetu Sveucilista u Splitu.

Od pocetka rada u Sluzbi za mentalno zdravlje i Sluzbi za epidemiologiju zaraznih bolesti
aktivno sudjelujem na brojnim struénim i znanstvenim skupovima u zemlji i inozemstvu iz
domene javnog zdravstva, mentalnog zdravlja, ovisnosti i epidemiologije. Kontinuirano
sudjelujem u edukaciji zdravstvenih djelatnika kako u ustanovi u kojoj sam zaposlena, tako i
izvan nje. Do sada sam imala veéi broj kongresnih priopéenja, objavljenih radova u
indeksiranim i drugim ¢asopisima, zbornicima, kao i poglavlja u vise priru¢nika.
CLANSTVO:

Hrvatska lije¢nicka komora

Hrvatski lije¢nicki zbor

Hrvatsko drustvo za ovisnosti

Hrvatsko epidemiolosko drustvo

Hrvatsko drustvo za sportsku medicinu

Hrvatsko drustvo za biosigurnost 1 biozastitu

81



