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1. UVOD 
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Po�etak dvadesetih godina 21. stolje�a jedinstveno je vrijeme u novijoj ljudskoj povijesti 

obilje~eno pojavom novog uzro�nika koji se velikom brzinom probirio svijetom uzrokuju�i 

globalnu javnozdravstvenu ugrozu. 

Za postojanje novog mikroorganizma doznalo se u kineskom gradu Wuhanu na samom kraju 

2019. godine (1, 2) nakon uo�enog grupiranja atipi�ne bolesti nalik upali plu�a koja nije dobro 

reagirala na standardno lije�enje. Uzro�nik je kasnije identificiran kao novi koronavirus, nazvan 

SARS-CoV-2 (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), a bolest koju 

uzrokuje nazvana je COVID-19 (3, 4). U prvim mjesecima birenja, dotada nepoznate bolesti, 

zdravstvene vlasti, vladine agencije i javnost nisu bili sigurni kako �e se biriti i kako �e utjecati 

na svakodnevni ~ivot. Međutim, vremenom je postalo jasno da brzina birenja bolesti i ozbiljnost 

klini�ke prezentacije te posljedice po zdravlje pojedinaca i populacije dotada nisu bili viđeni u 

povijesti kojoj svjedo�imo. Stoga je Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) ubrzo proglasila 

pandemiju COVID-19 te uvela izvanredno stanje međunarodnog zna�aja nastoje�i smanjiti 

btetne posljedice nove globalne javnozdravstvene ugroze (5).  

Pokazalo se da je COVID-19 bolest koja se mo~e manifestirati u birokom rasponu – od 

asimptomatske infekcije do ozbiljnih klini�kih slika i fatalnih ishoda. Kod ve�ine zara~enih 

osoba, infekcija je pra�ena blagim do umjerenim respiratornim simptomima uz spontani 

oporavak (6, 7). Međutim, dio je zara~enih imao tebku infekciju koja je zahtijevala intenzivnu 

medicinsku skrb. Vjerojatnost razvoja ozbiljne bolesti ve�a je kod starijih ljudi i onih s 

pridru~enim bolestima poput malignih bolesti, dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti ili 

kroni�nih bolesti dibnog sustava te kod pretilih osoba (8).  

Nakon vibe od tri godine, SZO proglasila je zavrbetak izvanrednog stanja u podru�ju javnog 

zdravlja međunarodnih razmjera izazvanog COVID-19 isti�u�i kako to ne zna�i da bolest vibe 

nije globalna prijetnja (9). 

Tijekom pandemije provođene su razli�ite protuepidemijske mjere koje su se mijenjale s 

pojavom novih saznanja o samom virusu, na�inu prenobenja i mogu�nostima nefarmakolobke i 

farmakolobke prevencije. Pandemija je utjecala na sve sfere ~ivljenja i djelovanja, ne samo zbog 

direktnog utjecaja virusa na zdravlje i ~ivot, nego i zbog implementacije protuepidemijskih 

mjera koje su duboko utjecale na razli�ite ljudske aktivnosti  i kontakte.  

Teret pandemije bio je primjetan i u svim sportskim aktivnostima bez obzira na razinu  – 

profesionalnu, amatersku, rekreativnu ili navija�ku. Privremena zabrana ili razli�iti oblici 

ograni�avanja sportskih i navija�kih aktivnosti neizbje~no su vodili nu~nom prilagođavanju i 

modificiranju u podru�ju sporta i rekreacije te posljedi�nim zna�ajnim promjenama u 

dotadabnjem funkcioniranju. Kako je osjetljivost na novi virus bila univerzalna, pojedinci 
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izvrsnog zdravstvenog stanja, kakvi profesionalni sportabi moraju biti, inficirali su se, 

obolijevali, provodili vrijeme u izolaciji/samoizolaciji te se potom nastojali bto prije vratiti 

uobi�ajenoj tjelesnoj spremnosti, re~imu treninga i natjecanja. Premda se mahom radilo o 

blagim klini�kim slikama, pra�enje njihovog zdravstvenog stanja, procjena spremnosti za 

povratak sportskim aktivnostima i pa~ljivo osmibljen na�in postepenog povratka u igru, 

pokazalo se va~nim za zabtitu njihovog zdravlja i sprje�avanje nastanka ozljeda (10). Kad je o 

profesionalnim nogometabima rije�, za vra�anje u natjecateljski ritam nakon infekcije i 

izostanka od uobi�ajenog treniranja, bilo je potrebno vratiti visoku razinu trka�kih sposobnosti. 

To je zahtijevalo potpuni oporavak kao i pravodobno otkrivanje  mogu�ih ozbiljnijih 

komplikacija  (10, 11). U tu je svrhu trebalo istra~iti sve osobitosti infekcije u ovoj specifi�noj 

populacijskoj skupini, na�ine birenja uzro�nika i mogu�nosti sprje�avanja novih infekcija, 

pratiti njihovo zdravstveno stanje i razinu fizi�ke spremnosti, kako bi se bto prije, ali postepeno 

i sigurno, vratili svakodnevnom treniranju i natjecateljskom ritmu. Nastojalo se maksimalno 

zabtiti njihovo zdravlje te omogu�iti funkcioniranje nogometnih klubova. Prema saznanjima 

pristupnice ovo je istra~ivanje među prvima u svijetu, a prvo u Hrvatskoj, doprinijelo takvim 

spoznajama. 

Premda vibe nismo u izvanrednom stanju vezanom uz COVID-19, SARS-CoV-2 i dalje 

cirkulira u populaciji, sada otpornijoj nego na po�etku birenja virusa. Profesionalni sport, pa 

tako i nogomet, nastavio se uobi�ajenim ritmom i bez ograni�enja.  

Danas je nabe razumijevanje ovog virusa i bolesti koju uzrokuje na ve�oj razini nego na po�etku 

pandemije pa imamo vibe mogu�nosti za prevenciju i lije�enje. Istra~ivanja svih aspekata ove 

pandemije, pa tako i ona vezana za infekcije profesionalnih nogometaba, obogatila su nabe 

poznavanje uzro�nika i bolesti te promijenila praksu. Samim time bit �emo spremniji za neke, 

mo~ebitne, budu�e pandemije. 
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1.1. Pojavnost COVID-19  

 

Dana 31. prosinca 2019. godine, zdravstvene su vlasti u gradu Wuhanu, provincija Hubei u 

kontinentalnoj Kini, izdale izvjeb�e o grupiranju slu�ajeva upale plu�a nepoznate etiologije, 

epidemiolobki povezanih s veleprodajnom tr~nicom ribe i ~ivih ~ivotinja, o �emu su 

obavijebtene zemlje �lanice SZO-a. Ubrzo je doblo do eksponencijalnog rasta broja prijavljenih 

slu�ajeva, od kojih dio nije bio povezan s navedenom tr~nicom, sugeriraju�i interhumanu 

transmisiju. Dana 11. sije�nja 2020. zabilje~en je prvi smrtni slu�aj.  

Iako je kineska vlada ulo~ila znatne napore u kontroliranje kretanja ljudi nastoje�i sprije�iti 

birenje bolesti, virus se brzo birio iz Wuhana u druge kineske gradove. Prvi slu�aj izvan Kine 

zabilje~en je na Tajlandu 13. sije�nja 2020. godine, a prvi europski slu�ajevi 24. sije�nja 2020. 

godine (12).   

Dana 30. sije�nja 2020. godine SZO proglasila je ovu epidemiju novog koronavirusa 

„javnozdravstvenim izvanrednim stanjem od međunarodnog zna�aja<, a 11. o~ujka 2020. 

godine slu~beno ju je proglasila globalnom pandemijom (5). Koordiniranim protuepidemijskim 

aktivnostima, na globalnoj i nacionalnim razinama, provodilo se brzo otkrivanje, potvrda i opis 

prvih slu�ajeva izvan granica Kine kako bi se bolje razumjela klini�ka prezentacija nove bolesti 

i prenosivost virusa te osmislila optimalna strategija prevencije i kontrole (13). 

Nakon bto je u razdoblju du~em od 12 mjeseci uo�en silazni trend pandemije, ja�anjem 

imuniteta, zahvaljuju�i cjepivima i prethodnim infekcijama, smanjenim stopama smrtnosti, kao 

i manjim pritiskom na neko� preoptere�ene zdravstvene sustave, SZO je  5. svibnja 2023. 

godine proglasila kraj izvanrednog stanja (9). To ne zna�i da virus vibe ne cirkulira, da  nema 

svoje breme na zdravlje i ~ivot i da ne�e dalje mutirati u neizvjesnim smjerovima. Stoga 

prioritet zdravstvenih sustava treba biti odr~avanje visoke razine spremnosti i otpornosti na 

ovaj, i mogu�e nove patogene budu�nosti, kao i u�enje iz iskustva ove pandemije. Prikazivati 

danas pojavnost ove pandemije podatcima o broju zara~enih i umrlih kompleksno je, i sa 

stru�ne strane otegotno, jer se bolest vibe ne prati na isti na�in kao tijekom trajanja pandemije. 

Nadzor nad infekcijama izazvanim SARS-CoV-2 sada je integriran u sustav Globalnog nadzora 

gripe (GISRS-  engl. Global Influenza Surveillance and Response System).  

Prema zadnjim podatcima SZO-a, u svijetu je, s datumom 23. lipnja 2024. godine, prijavljeno 

vibe od 775 milijuna potvrđenih slu�ajeva i vibe od 7 milijuna smrtnih slu�ajeva. 

U vrijeme pisanja ovog rada broj novih tjednih smrtnih slu�ajeva bio je stabilan u odnosu na 

prethodno 28-dnevno razdoblje, s prijavljenih novih 0,1 milijun zara~enih i 2000 novih smrtnih 

ishoda, uz porast postotka pozitivnih testova na SARS-CoV-2 s 5,6% na 7,1% (14). Međutim, 
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procjene dobivene iz pra�enja virusnog optere�enja u nadzoru otpadnih voda, ukazuju da je 

klini�ko otkrivanje slu�ajeva podcijenilo stvarni teret pojavnosti ove bolesti od 2 do 19 puta 

(15). 

Po regijama, prema podacima SZO, dosad je u Europi zabilje~eno 279,5 milijuna (36%) 

zara~enih SARS-CoV-2 i 2,3 milijuna umrlih (32%), na zapadnom Pacifiku 208,5 milijuna 

zara~enih (27%) i 421 125 umrlih (6%), u Ameri�koj regiji 194 milijuna zara~enih (25%) i 3 

milijuna umrlih (43%), u jugoisto�noj Aziji 61,3 milijuna zara~enih (8%) i 808 760 umrlih 

(11%), u Africi 9,6 milijuna zara~enih (1%) te 175 510 umrlih (2%) te na isto�nom Mediteranu 

23,4 milijuna zara~enih (3%) te 351 975 umrlih (5%) (14). 

U�estalost prijema na jedinice intenzivnog lije�enja na 1000 hospitalizacija zbog COVID-19 i 

stopa mortaliteta na 1000 hospitalizacija slu~e kao pokazatelji kojima se procjenjuje  ozbiljnosti 

COVID-19, posebice jer se nadzor temeljen na pra�enju inficiranih osoba vibe ne provodi 

sustavno. Op�enito, na globalnoj razini, broj prijema na intenzivnu njegu na 1000 

hospitalizacija do~ivio je svoj vrhunac  u srpnju 2021. godine kada je stopa iznosila 245 na 

1000 hospitalizacija i od tada je u stalnom padu. Na po�etku 2022. stopa je pala ispod 132 na 

1000 hospitalizacija a do kraja 2023. godine i na manje od 69 na 1000 hospitalizacija. Broj 

smrtnih slu�ajeva na 1000 hospitalizacija pokazao je dosljedan pad od lipnja 2021. godine kada 

je iznosio 253 na 1000 hospitalizacija do niske razine od 57 na 1000 hospitalizacija u kolovozu 

2023. godine. Međutim, po�evbi od sije�nja 2024. godine stopa je postupno rasla dosegnuvbi 

121 smrtni slu�aj na 1000 hospitalizacije do kraja lipnja 2024. godine. Smatra se da su  ovi 

podatci vjerojatno rezultat kombinacije pove�anja/smanjenja imuniteta koji proizlazi iz 

preboljenja infekcije ili primjene cjepiva, poboljbanja u ranoj dijagnozi i klini�koj skrbi, 

smanjenog optere�enja zdravstvenih sustava i drugih �imbenika (14). 

Kako zarazne bolesti ne poznaju granice među zemljama, 25. velja�e 2020. godine zabilje~en 

je prvi slu�aj COVID-19 u Hrvatskoj. Radilo se o oboljelom 25-godibnjem mubkarcu iz Zagreba 

koji je doputovao iz talijanske pokrajine Lombardija (16). U toj je pokrajini, uz susjednu 

pokrajinu Veneto, od 21. velja�e 2020. godine uo�eno naglo pove�anje broja zara~enih (17). 

Epidemiolobkim anketiranjem doznalo se da je gledao utakmicu nogometne Lige prvaka 

između talijanskog kluba Atalanta i bpanjolskog kluba Valencia na stadionu San Siro u Milanu 

19. velja�e 2020. godine zajedno s vibe od 44 000 navija�a. Smatra se da je ta utakmica, na 

kojoj su postignuta �etiri gola doma�ina, proslavljena ne samo grljenjem, ljubljenjem, 

pjevanjem i vikanjem na stadionu, nego i navija�kim dru~enjem izvan stadiona u ugostiteljskim 

objektima, na javnim povrbinama i u privatnim prostorima, doprinijela zna�ajnom birenju 

infekcije u Italiji, apanjolskoj i drugdje po Europi (18).  
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Nakon prvog inficiranog hrvatskog bolesnika, istoga dana potvrđen je drugi slu�aj infekcije 

povezan s njim te se tijek pandemije razvijao sli�no kao i u drugim europskim zemljama.    

Kao i u drugim zemljama, preporuke testiranja i pra�enja pojavnosti COVID-19 u Hrvatskoj 

zna�ajno su se promijenile te prikazivanje kumulativnih podataka o pobolu i smrtnosti ne 

odra~ava stvarnu situaciju u Hrvatskoj. Prema zadnjim podatcima SZO-a u vrijeme pisanja 

ovog rada (7. srpnja 2024. godine) u Hrvatskoj je zabilje~eno preko 1,3 milijuna zara~enih i  18 

752 umrlih osoba (19).  

Kao i Europskoj uniji, i u Hrvatskoj se promijenio na�in pra�enja pojavnosti COVID-19 i 

postao je sastavnim dijelom op�eg pra�enja zaraznih bolesti bez posebnih dnevnih, tjednih i 

mjese�nih izvjeb�a. Prijavljeni slu�ajevi zasigurno ne predstavljaju to�ne podatke o pobolu i 

smrtnosti zbog smanjenja testiranja, sekvenciranja, kasnih prijavljivanja. Stoga broj prijavljenih 

novih slu�ajeva i smrtnih ishoda treba oprezno tuma�iti. Va~no je nastaviti nadzor, 

izvjeb�ivanje, pra�enje varijanti i klini�ke slike te pru~anja odgovaraju�e skrbi oboljelima. 

Potrebno je kontinuirano provoditi cijepljenje visokorizi�nih skupina te odr~avati komunikaciju 

svih relevantnih dionika, uklju�uju�i dobro funkcioniranje sustava brzog informiranja i ranog 

reagiranja, kojeg je Hrvatska odavno dijelom. 

 

1.2. Virus SARS-CoV-2 

 

Bolest COVID-19 uzrokuje virus SARS-CoV-2 iz reda Nidovirales, porodice Coronaviridae,  

roda Betacoronavirus (20). 

Koronavirusi velika su porodica virusa koje nalazimo u ljudi i ~ivotinja. Pod elektronskim 

mikroskopom ovi virusi imaju oblik krune zbog �ega su nazvani po latinskoj rije�i „corona< 

bto zna�i „kruna<. Do danas je otkriveno sedam razli�itih vrsta ljudskih koronavirusa, od kojih 

�etiri uzrokuju blage do umjerene respiratorne bolesti poput obi�nih prehlada. Ostala tri 

uzrokuju te~e i ponekad smrtonosne bolesti. Uz SARS-CoV-2, to su SARS-CoV, uzro�nik 

tebkog akutnog respiratornog sindrom (SARS), te MERS-CoV, uzro�nik respiratornog 

sindroma Bliskog istoka (MERS). 

SARS-CoV-2 nesegmentirani je virus koji ima ribonukleinsku kiselinu (RNA) promjera 65 – 

125 nm, kao svoj geneti�ki materijal (21).Virus sadr~i �etiri glavna strukturna proteina: 

glikoprotein biljka (S), mali glikoprotein ovojnice (E), membranski glikoprotein (M)  i 

nukleokapsidni protein (N). Protein biljka trimerni je glikoprotein koji posreduje ulasku virusa 

u stanice doma�ina. ailjasti se protein sastoji od dvije podjedinice, S1 i S2 te se ve~e na receptor 
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stanice doma�ina za angiotenzin-konvertiraju�i enzim 2 (ACE 2) preko receptorske vezuju�e 

domene koja se nalazi u podjedinici S1 (21,22).  

Originalni (ancestralni) soj je onaj SARS-CoV-2 koji je identificiran u prosincu 2019. godine. 

Job se naziva i „Wuhanski< soj. Međutim, kao i svi virusi, i SARS-CoV-2 evoluira i prilagođava 

se mutacijom. Ve�ina tih promjena ima mali ili bezna�ajan utjecaj na svojstva virusa. Međutim, 

neke promjene mogu bitno utjecati na osobitosti virusa te stvoriti varijante sa selektivnim 

prednostima kao bto su ve�a prenosivost, bolje izbjegavanje imunolobkog odgovora vezanog uz 

preboljenje ili cijepljenje ili izazivanje ozbiljnijih oblika bolesti (21). Varijante su specifi�ni 

virusni genomi koji sadr~avaju jednu ili vibe razlika od genoma pretka. Mutacije koje virusu 

donose selektivnu prednost obi�no se nalaze na glikoproteinu biljka, na njegovoj receptorskoj 

vezuju�oj domeni kojom se vezuje za stanice doma�ina. Varijante sa selektivnom prednob�u 

brzo se bire u populaciji i postaju dominantne.  

Filogenetskim analizama i aktivnim genomskim pra�enjem SARS-CoV-2 pokazalo se da ovaj 

virus neo�ekivano brzo mutira stvaraju�i nove varijante koje se od samog po�etka pandemije 

pomno prate i obilje~avaju.  

Nomenklatura varijanti neujedna�ena je te se danas koristi vibe klasifikacija. Svaka varijanta 

ima svoj znanstveni naziv koji sadr~i va~ne znanstvene informacije. Iako imaju svoje prednosti, 

ova znanstvena imena zahtjevna su za izgovaranje i prisje�anje. Neko vrijeme su se u 

komunikaciji, naro�ito u medijima, nazivale po mjestima/zemljama gdje su prvi puta otkrivene, 

bto je bilo stigmatiziraju�e i diskriminiraju�e. Kako bi se to izbjeglo i kako bi se pojednostavila 

javna komunikacija, SZO je u svibnju 2021. godine uvela ozna�avanje varijanti virusa slovima 

gr�ke abecede, po�evbi s Alpha pa nadalje.  

Otkada smo suo�eni sa SARS-CoV-2, njegova cirkulacija i varijante se kontinuirano prate te se 

dodatno ozna�avaju vezano uz njihov javnozdravstveni zna�aj. Do sada je pet varijanti 

klasificirano kao one koje izazivaju zabrinutost (VOC – engl. Variant Of Concern) – Alpha, 

Beta, Gamma, Delta i Omicron. VOC-om se danas smatra varijanta SARS-CoV-2 s genetskim 

promjenama za koje se predviđa ili zna da utje�u na virusna obilje~ja – prenosivost, virulencija, 

izbjegavanje protutijela, osjetljivost na terapeutike i detektabilnost, za koje je utvrđeno da imaju 

prednost u rastu u odnosu na druge cirkuliraju�e varijante u vibe od jedne regije SZO-a s 

rastu�om relativnom prevalencijom uz sve ve�i broj slu�ajeva tijekom vremena ili druge o�ite 

epidemiolobke u�inke koji upu�uju na pojavu rizika za globalno javno zdravstvo. Također, 

mora ispunjavati barem jedan od sljede�ih kriterija u usporedbi s ostalim varijantama – 

promjenu u te~ini klini�ke bolesti, promjenu u epidemiologiji COVID-19 bto utje�e na 



8 

sposobnost zdravstvenih sustava za pru~anje skrbi pacijentima s COVID-19 ili pokazuje 

zna�ajno smanjenje u�inkovitosti dostupnih cjepiva u zabtiti od tebkih oblika bolesti.  

Uz VOC, prate se i  varijante od interesa (VOI – engl. Variant Of Interest) koje imaju genetske 

promjene za koje se zna da mogu utjecati na ozbiljnost bolesti, izbjegavanje imunosnog 

odgovora i bolju prenosivost. Postoje i varijante pod nadzorom (VUM – engl. Variant Under 

Monitoring) koje imaju manji javnozdravstveni zna�aj s obzirom na to da postoji sumnja da 

njihove promjene u genomu nose pove�ani rizik i da bi mogle lobe utjecati na epidemiolobku 

sliku (23).  

Po klasifikaciji  PANGO (engl. Phylogenetic Assignment of Named Global Outbreak), virusne 

linije (grupe srodnih virusa sa zajedni�kim pretkom) dobivaju oznake, ovisno o detaljnim 

evolucijskim i epidemiolobkim kriterijima, s abecednim prefiksom koji ozna�ava roditeljsku 

liniju i brojevima koje ozna�avaju potomke – Alpha  B.1.1.7, Beta B.1.351, Gamma  P.1, Delta 

B.1.617.2 i Omicron B.1.1.529.(24). 

U uporabi je job nomenklatura razvijena u Nexstrain projektu te klasifikacija po Nextrain 

granama, a predstavlja manje skupine PANGO linija koje se ozna�avaju broj�anim prefiksima 

(godina u kojoj je grana izdvojena) i slovima dodijeljenim po abecedi (25).  

Od po�etka pandemije COVID-19, SZO je proglabavala nove varijante na temelju njihova 

procijenjena potencijala za birenje i zamjenu prethodnih varijanti, a koje su izazivale nove 

valove infekcije s pove�anom cirkulacijom virusa te su zahtijevale prilagodbe 

javnozdravstvenih mjera. U usporedbi s prethodnim varijantama koje izazivaju zabrinutost, 

Omicron predstavlja najdivergentniji VOC viđen do danas. Veliki broj mutacija u proteinu 

biljka doveo je do lakbeg izbjegavanja imunolobkog odgovora, ali ga obilje~ava i manja 

virulentnost u odnosu na prethodne varijante.  

Od roditeljske Omicron B.1.1.529. linije do danas identificirane su brojne nove Omicron 

podvarijante kao i rekombinantne linije. Međutim, od studenog 2021. godine, SZO nije 

dodijelila niti jedno novo slovo niti jednoj novoj podvarijanti Omicrona. Od velja�e 2022. 

godine, Omicron virusi �ine vibe od 98% javno dostupnih sekvenci SARS-CoV-2.  

U o~ujku 2023. godine promijenjen je na�in klasifikacije te se gr�ka slova dodjeljuju samo 

varijantama koje izazivaju zabrinutost, a ne vibe varijantama od interesa.  

Klasifikacija varijanti slu~i kao va~an komunikacijski alat za upozoravanje zemalja o pojavi 

varijanti SARS-CoV-2 i njihovim zna�ajnim svojstvima koja bi mogla utjecati na 

epidemiolobku situaciju. Redovito se procjenjuju novi dokazi o varijantama otkrivenim 

epidemiolobkim obavjebtajnim podacima, skeniranjem genoma ili iz drugih znanstvenih izvora.  
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U vrijeme pisanja ovog rada, niti jedna varijanta SARS-CoV-2 ne smatra se varijantom koja 

izaziva zabrinutost. SZO trenutno prati nekoliko varijanti od interesa (BA.2.86 i JN.1) i varijanti 

pod nadzorom (JN.1.7, JN.1.18, KP.2, KP.3 i LB.1). To, međutim, ne zna�i da kru~enje SARS-

CoV-2 vibe ne predstavlja prijetnju javnom zdravlju. Nastavljaju se pratiti kako bi se 

identificirale dodatne ili nove opasnosti mimo onih koje predstavljaju trenuta�ne varijante 

virusa u cirkulaciji. Aktualne podatke koji opisuju cirkulaciju potomaka Omicrona treba 

tuma�iti uzimaju�i u obzir sva ograni�enja u trenutnom nadzoru COVID-19 – razlike u 

kapacitetu sekvenciranja i strategija uzorkovanja između zemalja, promjene u strategijama 

uzorkovanja tijekom vremena, manjeg testiranja i sekvenciranja te kabnjenja u u�itavanju 

podataka o sekvencama u internacionalnu bazu podataka o prioritetnim patogenima (GISAID- 

engl. Global Initiative on Sharing All Influenza Data) (14). 

SARS-CoV-2 prvenstveno se prenosi udisanjem respiratornih kapljica zara~ene osobe 

(uklju�uju�i aerosole nastale kihanjem, kabljanjem, govorom, pjevanjem ili disanjem) ili 

izravnim kontaktom sa zara~enim kapljicama kroz o�i, usta ili nos. Prijenos je vjerojatniji u 

neposrednoj blizini izvora. Međutim, neka istra~ivanja pokazuju da se prijenos SARS-CoV-2 

također događa u zatvorenim, slabo prozra�enim prostorima bez neposredne blizine izvora (26, 

27).    

Prenosivost, du~ina inkubacije i zaraznost osobe variraju ovisno o varijantama virusa i 

individualnom imunitetu. 

Inkubacija COVID-19 kre�e se od dva do �etrnaest dana, s prosjekom od pet do best dana za 

ranije sojeve. Neke varijante, poput Omicrona, imaju kra�e razdoblje inkubacije (28). 

Pojedinac je zarazan ako nosi i biri vijabilni virus, bez obzira na to ima li simptome (29). 

Razdoblje zaraznosti vrijeme je tijekom kojeg osobe mogu prenijeti SARS-CoV-2 drugima. 

Zara~ena osoba mo~e prenijeti virus do dva dana prije pojave simptoma, bto ukazuje na to da 

je predsimptomatska faza COVID-19 vrlo zarazna (30). Na du~inu zaraznosti mo~e utjecati i 

te~ina bolesti, ve� postoje�i imunitet ste�en cijepljenjem ili prethodnom infekcijom (31).  

Prisutnost SARS-CoV-2-RNA otkrivena RT-PCR metodom (engl. Reverse Transcriptase 

Polymerase Chain Reaction) kod pacijenta (tj. izlu�ivanje virusne RNA) ne zna�i nu~no 

prisutnost zaraznog SARS-CoV-2 i izlu�ivanja virusa (32). U istra~ivanju provedenom na 1700 

nogometaba i klupskog osoblja u njema�koj Bundesligi koji su se rutinski testirali dva puta 

tjedno SARS-CoV-2 RT-PCR metodom, 98 je testiranih imalo pozitivan test.  Test je ubrzo 

ponovljen te je kod njih 11 potom bio negativan. Istra~iva�i su zaklju�ili da se radilo o 

prolaznom pozitivnom RT-PCR testu malog virusnog optere�enja. Takvi su ispitanici bili bez 

simptoma i niti jedan nije razvio dugotrajni COVID. Dodatno, svima su rađena specifi�na IgG 
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i IgA protutijela te analizirane specifi�ne CD4 i CD8 T stanice te se pokazalo da je samo jedan 

od tih jedanaest ispitanika reagirao specifi�nim celularnim i humoralnim imunolobkim 

odgovorom. Zaklju�ili su da jedan pozitivan PCR test mo~e predstavljati prolaznu kolonizaciju 

gornjeg dibnog sustava bez stvaranja specifi�ne adaptivne imunosti (32). 

Ne postoje podatci koji pokazuju da Omicron ima pove�anu sposobnost pre~ivljavanja u 

aerosolima ili se uspjebnije prenosi putem aerosola uspoređuju�i ga s prethodno cirkuliraju�im 

varijantama. Ve�a prenosivost Omicron VOC-a primarno je uzrokovana imunolobkim bijegom 

(33) ili intrinzi�nim virolobkim karakteristikama ove varijante (kao bto je ve�i afinitet za 

receptor angiotenzin-konvertiraju�eg enzima 2 i optimiziran ulazak u stanicu), a ne promjenama 

u sposobnosti prijenosa u aerosolu ili boljim pre~ivljavanjem u aerosolima (26).  

Asimptomatske osobe, ili one s blagim simptomima u predsimptomatskim i ranim stadijima 

infekcije, također doprinose birenju COVID-19, ali manje u usporedbi sa simptomatskim 

pacijentima (relativni rizik 0,35, 95% CI 0,10-1,27)  (34).  

Prijenos SARS-CoV-2 dobro je opisan u prepunim, zatvorenim prostorima kao bto su radna 

mjesta (uredi, tvornice), crkve, restorani, odmaralibta, sale za vjen�anja, ku�ne zabave, 

trgova�ki centri, radni�ki domovi, te�ajevi plesa, brodovi za krstarenje i vozila (35). Događaji 

na otvorenom, kao bto su nogometne utakmice (36, 37), također su povezani sa birenjem SARS-

CoV-2 te ukazuju na rizik povezan s gu~vom tijekom događanja na otvorenom, kao i s gu~vama 

u zatvorenim prostorima kao bto su  restorani i barovi, bto ote~ava procjenu doprinosa vanjskih 

prostora prijenosu. 

 

1.3. Klini�ki aspekti COVID-19  

 

Bolest mo~e varirati od asimptomatske infekcije do ozbiljnog zatajenja vibe organa (38). 

Naj�eb�i simptomi COVID-19 uklju�ivali su temperaturu, kabalj i ote~ano disanje. Ostali 

simptomi mogu uklju�ivati umor, bolove u mibi�ima ili tijelu, glavobolju, gubitak okusa ili 

mirisa, grlobolju, za�epljenost ili curenje nosa, mu�ninu ili povra�anje i proljev. Simptomi 

variraju po u�estalosti i te~ini, ovisno o virusnoj varijanti kojom se osoba zarazila (39). 

COVID-19 pogađa ljude svih dobnih skupina, uklju�uju�i djecu koja također mogu oboljeti od 

tebkog oblika bolesti (38, 40). Međutim, zahva�enost vibe organskih sustava (kardiovaskularni, 

sredibnji i periferni ~iv�ani sustav, jetra, skeletni mibi�i i bubrezi) jasno je ozna�ila COVID-19 

kao nebto vibe od uobi�ajene respiratorne infekcije.  

Prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije, klini�ka se slika kod odraslih bolesnika  

mo~e podijeliti na blagu bolest (simptomatska bolest bez znakova virusne pneumonije ili 
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hipoksije), umjereno ozbiljnu bolest (pneumonija dijagnosticirana klini�ki ili radiolobki), 

ozbiljnu bolest (klini�ki znakovi pneumonije s jednim od sljede�ih znakova – frekvencija 

respiracije ve�a od 30 udisaja u minuti, ozbiljan respiratorni distres ili zasi�enost krvi kisikom 

SaO2 < 90% na sobnom zraku) te kriti�nu bolest (akutni respiratorni distres sindrom – ARDS) 

(41). Rizik nastanka ozbiljnih oblika bolesti na�elno raste s dobi i s komorbiditetima te je nebto 

ve�i u mubkaraca nego ~ena. Naj�eb�i su �imbenici rizika za razvoj tebkog oblika bolesti: 

~ivotna dob iznad 60 godina, podle~e�e bolesti (kardiovaskularna bolest, arterijska hipertenzija, 

dijabetes, kroni�na plu�na bolest, kroni�na bubre~na bolest, kroni�ne bolesti jetre, maligna 

bolest), prirođena ili ste�ena imunodeficijencija, adipozitet i trudno�a (42345). Pubenje je 

također povezano s ve�im rizikom ozbiljnih ishoda bolesti (46).

Prediktorima nepovoljnog ishoda bolesti smatraju se: saturacija krvi kisikom (SaO2) < 93% na 

sobnom zraku (< 90% u slu�aju kroni�nih stanja koja prati hipoksemija), vibi Sequential Organ 

Failure Assessment  (SOFA) skor, D-dimeri > 1 µg/mL, limfopenija, povibene koncentracije 

transaminaza, laktat-dehidrogenaze, C-reaktivnog proteina (CRP), interleukina 6 (IL-6) i 

feritina (47). 

Klini�ka prezentacija COVID-19 mo~e se klasificirati i prema lokalizaciji na simptome: 

gornjeg respiratornog trakta (npr. anosmija, disgeuzija, simptomi nosne sluznice, grlobolja), 

op�e torakalne (kabalj, kratko�a daha i bol u prsima) te sistemske (mialgija, glavobolja, 

povibena tjelesna temperatura i malaksalost) (48). 

Naj�eb�e je COVID-19 blaga ili umjereno ozbiljna bolest koja ne zahtjeva hospitalizaciju ili 

posebnu medicinsku skrb (39). Ozbiljni oblici bolesti naj�eb�e se javljaju kao pneumonija s 

kratko�om daha i plu�nim infiltratima na radiolobkim snimkama plu�a. Kao komplikacija 

pneumonije javlja se respiracijska insuficijencija koja zahtijeva lije�enje kisikom i mehani�ku 

ventilaciju (49). Mogu nastati i druge ozbiljne komplikacije: tromboembolija, cirkulacijski bok, 

obte�enje miokarda, aritmije, encefalopatija i druge (49351). Pogorbanje bolesti naj�eb�e 

nastaje tjedan dana od pojave simptoma.  

COVID-19 mo~e utjecati i na druge organske sustave, uklju�uju�i kardiovaskularni, neurolobki, 

gastrointestinalni i renalni sustav kao i na funkciju skeletnih mibi�a (52, 53).  

Virusne mutacije mogu utjecati na klini�ku sliku zbog promijenjenog tropizma tkiva ili zbog 

pove�ane virulencije (54). Na primjer, varijanta s predilekcijom za replikaciju u respiratornoj 

sluznici, a ne u alveolama, primarno uzrokuje simptome poput rinoreje, nazalne kongestije, 

grlobolje i kablja. Varijanta s predilekcijom za alveole mo~e uzrokovati upalu plu�a i ARDS.  

Upala grla bila je �eb�i simptom tijekom razdoblja u kojem je prevladavala varijanta Omicron 

za razliku od promjene osjeta mirisa koja je bila �eb�a tijekom razdoblja u kojem je prevladavala 
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varijanta Delta (54). Također je mogu�e da imunitet doma�ina sprje�ava klini�ke bolesti donjeg 

respiratornog trakta kao bto je upala plu�a. Postoje dokazi da je u odnosu na soj predaka, Alpha 

varijanta bila virulentnija, a Delta job virulentnija od Alpha (55, 56). Neke su studije pokazale 

da je varijanta Omicron bila manje virulentna od problih varijanti (57) i da se nije tako dobro 

replicirala u alveolama kao prethodne varijante (58). Pojava varijanti u razli�itim vremenskim 

to�kama u populacijama s razli�itim populacijskim imunitetom od cijepljenja i/ili problih 

infekcija rezultirala je potebko�ama u kona�nom identificiranju specifi�nih mutacija kao 

odgovornih za ve�u virulentnost ili promijenjeni tropizam tkiva (59). 

Naj�eb�i su simptomi bolesti tijekom dominantnog Wuhanskog soja i Alpha varijante SARS-

CoV-2 bili slabost, glavobolja, povibena tjelesna temperatura i gubitak/smanjivanje osjeta 

njuha, za razliku od Omicrona pra�enog bla~om i kra�om klini�kom prezentacijom bolesti u 

kojoj su prevladavali grlobolja, kihanje, curenje nosa i glavobolja (54, 60) .  

Međutim, primije�eno je da neki bolesnici mogu imati dugotrajne simptome nejasne etiologije, 

nazvane post-COVID stanje ili dugotrajni COVID.  Po zadnjoj definiciji SZO-a, to je stanje 

koje nastane u osoba koje su imale vjerojatnu ili potvrđenu infekciju sa SARS-CoV-2 te  imaju 

simptome koji traju barem 2 mjeseca, a koji su se javili unutar 3 mjeseca od akutnog COVID-

19 (61).  

Od simptoma se naj�eb�e spominje umor, poreme�aj mirisa i anksioznost. Međutim, navodi se 

birok raspon simptoma vezan uz dugotrajni COVID – bol u prsima, kognitivne potebko�e, 

kabalj, proljev, vrtoglavica, dispneja, bol u uhu/zujanje u ubima, groznica, glavobolja, nesanica, 

bolovi u zglobovima ili oticanje, osjetljivost na svjetlo, gubitak apetita, promjene raspolo~enja, 

mijalgija, mu�nina, palpitacije, posturalni simptomi, osip, bol u trbuhu, bol u o�ima ili grlu 

(61). Simptomi se mogu pojaviti nakon oporavka od akutnog COVID-19 ili perzistiraju od 

inicijalne bolesti. Bolesnici s komorbiditetima, pretili, uznapredovale dobi, ~enskog spola i oni 

koji su bili hospitalizirani �eb�e prijavljuju ovakve simptome (62). 

Pravovremeno dijagnosticiranje infekcije sa SARS-CoV-2 pokazalo se vrlo va~nim u kontroli  

pandemije. Postoje dvije glavne metode za dokazivanje infekcije SARS-CoV-2 – molekularni 

testovi i testovi brzog otkrivanja antigena. Molekularni su testovi osjetljivi i specifi�ni u 

otkrivanju virusne RNA testom amplifikacije nukleinskih kiselina (NAAT) – naj�eb�e 

metodom RT-PCR. Ova se metoda naj�eb�e koristila zbog visoke osjetljivosti tijekom 

predsimptomatskih i prvih nekoliko simptomatskih dana kao i zbog brzine te jednostavnosti 

postupka. Međutim, budu�i da se molekularnim metodama mo~e samo potvrditi prisutnost 

virusne nukleinske kiseline, ograni�enje ove je metode da pozitivan test ne zna�i nu~no 

prisutnost vijabilnog virusa. Stoga se rezultati molekularnog testiranja trebaju interpretirati u 
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kontekstu klini�ke slike (63). Testovi za brzo otkrivanje SARS-CoV-2 virusnih proteina 

(antigena) koriste iste uzorke kao i molekularni testovi od kojih su manje osjetljivi. Prednosti 

su brzih testova jednostavno i brzo dobivanje rezultata te manja cijena. Uz to, dostupni su izvan 

specijaliziranih laboratorija (63). Tijekom pandemije ovi su se testovi koristili kao 

javnozdravstveni alat za pregled pojedinaca s pove�anim rizikom od infekcije, za zabtitu 

klini�ki ranjivih ljudi, osiguranje sigurnog putovanja i nastavka bkolovanja i drubtvenih 

aktivnosti te omogu�avanje ekonomskog oporavka (64). Iako se ne koristi rutinski, izolacija 

virusa u kulturi stanica, vrijedna je dijagnosti�ka metoda koja dokazuje vijabilnost virusa. 

Metoda je slo~ena i zahtjevna, a laboratorij mora ispunjavati zahtjeve razine 3 biolobke 

sigurnosti. Zbog ovih problema nije prikladan za rutinsku uporabu te se prvenstveno koristi u 

istra~iva�ke svrhe (63). 

Testovi na SARS-CoV-2 specifi�na antitijela mogu se  koristiti 5 – 7 dana nakon pojave 

simptoma zbog dinamike imunolobkog odgovora i proizvodnje antitijela. Ne preporu�uju se za 

dijagnozu trenutne infekcije  COVID-19 (41). 

Lije�enje blagih oblika bolesti na�elno se provodi u ku�nim uvjetima. Osnova zbrinjavanja ove 

skupine bolesnika je simptomatska terapija (antipireza, adekvatan unos teku�ine i primjena 

antitusika). Postoji vibe randomiziranih kontroliranih klini�kih istra~ivanja o u�inkovitosti 

pojedinih antivirusnih ili imunomodulacijskih lijekova ili kombinacije lijekova za lije�enje 

COVID-19 (65). Preporuke ovise o dostupnosti lijekova, na�inima primjene, kombinaciji 

istodobno primijenjenih lijekova, trajanju lije�enja i vremenu od pojave simptoma do po�etka 

lije�enja. U određenih kategorija bolesnika i određene klini�ke prezentacije bolesti postoje 

smjernice za lije�enje kombinacijom lijekova nirmatrelvir/ritonavir, remdesivirom, 

kombinacijom monoklonskih protutijela tixagevimab i cilgavimab, kortikosteroidima, 

antagonistima interleukina 6, tocilizumabom, baricitinibom, monoklonskim protutijelima, 

rekonvalescentnom plazmom i intravenskim imunoglobulinima uz simptomatsko lije�enje. Uz 

antivirusne i imunomudulacijske lijekove, zna�ajno je simptomatsko i suportivno lije�enje, 

uklju�uju�i i mjere intenzivnog lije�enja za te~e oboljele sukladno va~e�im smjernicama 

Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske iz listopada 2023. godine. Premda se cijepljenje 

smatra najboljom prevencijom COVID-19, poglavito te~ih oblika bolesti i hospitalizacije, 

postoji i pre-ekspozicijska profilaksa kombinacijom monoklonskih protutijela tixagevimab i 

cilgavimab u strogo definiranim indikacijama. Prema ovim smjernicama, odluka o vrsti 

lije�enja temelji se na procjeni klini�ara koji skrbe o konkretnom bolesniku  (47). 
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1.4. Prevencija COVID-19  

 

Pandemija COVID-19 zahtijevala je hitno provođenje op�ih i specifi�nih protuepidemijskih 

mjera s ciljem kontrole brzine birenja virusa, smanjenja broja oboljelih i pritisaka na zdravstveni 

sustav. Kao po�etni odgovor na pandemiju COVID-19, zdravstvene vlasti preporu�ile su niz 

nefarmakolobkih mjera suzbijanja i sprje�avanja birenja infekcije koje su varirale između i 

unutar zemalja s obzirom na nedostupnost cjepiva i kemoprofilakse (66). Odluka o tome kada 

provesti nefarmakolobke javnozdravstvene i socijalne mjere, ovisila je o preporukama 

međunarodnih javnozdravstvenih institucija te procjeni nacionalnih stru�njaka sukladno 

epidemiolobkoj situaciji. Nastojalo se uravnote~eno procijeniti rizik i korist od mjera te njihov 

mogu�i srednjoro�ni i dugoro�ni socioekonomski u�inak, kao i provesti odgovaraju�u 

komunikaciju o riziku  zajednice (66). 

Na razini pojedinca, nefarmakolobke su mjere obuhva�ale standardne higijenske mjere – pranje 

ruku i respiratorna higijena, izbjegavanje kontakta i ostanak kod ku�e kod pojave simptoma ili 

kontakta s oboljelim. 

Na razini zajednice, provodile su se preporuke ili nalozi za testiranje, izolaciju i karantenu, 

koribtenje maski u javnim prostorima i javnom prijevozu, mjere socijalnog distanciranja i 

ograni�avanje masovnih okupljanja, privremeno zatvaranje granice te naredbe o ostanku kod 

ku�e. 

Odr~avanje fizi�kog razmaka nastojalo se posti�i ograni�enjima javnih i privatnih okupljanja 

(variralo je od određenog broja okupljenih osoba do zabrane svih okupljanja), zatvaranju javnih 

prostora (zabavnih, sportskih, smjebtajnih, ugostiteljskih, prodajnih…) i prijevoza, 

ograni�enjima na radnim mjestima (zatvaranje, rad od ku�e, adaptacije radnih prostora), 

preporukama i naredbama za ostanak kod ku�e. 

Mjere odr~avanja higijene i sigurnosne zdravstvene mjere odnosile su se na uporabu zabtitnih 

maski i drugih zabtitnih sredstava, dezinfekciju te odgovaraju�u kvalitetu zraka. U bolesnika i 

njihovih kontakata provodila se izolacija i samoizolacija, pra�enje kontakata te komunikacija s 

javnob�u.  

Na putovanja, bilo internacionalna, bilo unutar zemlje, odnosio se niz mjera: probir na 

granicama (testiranja, mjerenja temperature), selektivna ili op�a zabrana putovanja, karantena 

za međunarodne putnike, pra�enje putnika i sl. (66). 

Tijekom pandemije mijenjale su se i preporuke o nobenju maski u zajednici – obvezno ili 

preporu�eno, okolnosti u kojima se trebaju nositi kao i ciljane skupine za nobenje (45). Maske 

su jedna komponenta sveobuhvatnog paketa preventivnih mjera za ograni�avanje birenja 
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SARS-CoV-2 (fizi�ko distanciranje, ventilacija, higijena ruku, respiratorna higijena i 

cijepljenje) (67). Upotreba medicinskih maski za lice za kontrolu izvora infekcije i osobnu 

zabtitu bila je indicirana, posebno tijekom razdoblja visokog prijenosa u zajednici i gdje je 

fizi�ko distanciranje tebko ili nemogu�e. 

Prema zadnjim preporukama (velja�a, 2022. godine) Europskog centra za prevenciju i kontrolu 

bolesti u sredinama gdje je javnozdravstveni cilj smanjiti teku�i prijenos COVID-19 u 

zajednici, nobenje maski za lice (tj. medicinska maska za lice ili pokrivalo za lice u zajednici) 

treba smatrati jednom od niza mogu�ih mjera u ograni�enim javnim prostorima ili 

prenapu�enim vanjskim okru~enjima gdje fizi�ko distanciranje nije mogu�e. Dodatna je opcija 

koribtenje maski za lice u samo određenim okru~enjima kako bi se zabtitile osobe ranjive na 

tebku bolest COVID-19 – starije osobe i osobe s pridru~enim zdravstvenim problemima. U 

ovom se slu�aju, maske za lice mogu preporu�iti i za ranjive osobe i osobe koje redovito s njima 

komuniciraju  (68).   

Razli�ite zemlje koristile su mjere razli�ito, sukladno procjenama nacionalnih zdravstvenih 

tijela. Brojna istra~ivanjima o u�inkovitosti nefarmakolobkih mjera bila su obilje~ena  

metodolobkim razlikama, varijacijama u mjerenju ishoda i relativno niskim pridr~avanjem 

mjera tijekom istra~ivanja (69,70). Smatra se da su nefarmakolobke mjere usporile birenje 

SARS-CoV-2 u po�etnoj fazi pandemije i da su bile va~ne u odgovoru na pandemiju (71, 72). 

Zaklju�eno je da koribtenje vibestrukih preventivnih mjera intervencija za smanjenje rizika od 

infekcije SARS-CoV-2 djeluje sinergisti�ki. Nijedna pojedina�na mjera nije savrbena ili 

dovoljna za sprje�avanje birenja SARS-CoV-2. Svaka mjera ima svoje inherentne slabosti ili 

ograni�enja bto mo~e omogu�iti prijenos virusa. Kada se nekoliko intervencija koristi zajedno 

te dosljedno i ispravno, potencijalne slabosti u bilo kojoj od njih trebale bi se nadoknaditi 

snagom druge (73, 74, 75). 

Vlada je Republike Hrvatske u cijeloj zemlji, 16. o~ujka 2020. godine, uvela mjere za kontrolu 

birenja virusa, uklju�uju�i svojevrsnu karantenu (ograni�enje kretanja, bkolovanja i rada) (76). 

Mjere su se s vremenom mijenjale, sukladno epidemiolobkoj situaciji, a detaljne preporuke 

vezane za zdravstvenu zabtitu, socijalnu skrb, obrazovanje, gospodarstvo i drubtvene 

djelatnosti, prelazak granice, vjerska okupljanja te op�e upute redovito objavljivale na 

stranicama Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (45). Kad je proglaben kraj pandemije, u 

Hrvatskoj su ukinute protuepidemijske mjere u zajednici s revidiranim preporukama o 

cijepljenju protiv COVID-19.     

U prosincu 2020. godine, uz nefarmakolobke mjere prevencije, po�elo je cijepljenje protiv 

COVID-19, naju�inkovitija pojedina�na mjera za smanjenje rizika od tebkih ishoda bolesti. 
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Smanjenje broja oboljelih od tebke bolesti COVID-19 sprje�ava ne samo smrtne slu�ajeve, ve� 

i smanjuje broj bolni�kih prijema, bto posljedi�no manje optere�uje zdravstveno osoblje, zalihe 

i objekte te smanjuje utjecaj COVID-19 na zdravstvenu skrb vezanu za druge bolesti. 

Cjepiva protiv COVID-19 razvijena su na nekoliko razli�itih platformi: mRNA (molekule 

glasni�ke ribonukleinske kiseline stanicama daju gensku uputu za stvaranje proteina biljka), 

vektorska (upute za proizvodnju antigenskog proteina sadr~ane su u bezopasnom vektoru- 

adenovirusu), proteinska (sadr~e dio proteina biljka virusa SARS-CoV-2) te na osnovi 

inaktiviranog (mrtvog) virusa. Cjepiva odobrena u Europskoj uniji razvijena su na osnovi 

originalnog Wuhanskog soja te varijanti Alpha, Beta i Omicron i njegovih podvarijanti 

(prilagođena cjepiva).   

Baza dokaza o sigurnosti i u�inkovitosti cjepiva kontinuirano se razvija s novim  istra~ivanjima, 

uklju�uju�i istra~ivanja s prilagođenim cjepivima i novonastalim varijantama virusa. Bez obzira 

na uo�enu smanjenu  u�inkovitost cjepiva vezanu za cirkuliraju�u varijantu SARS-CoV-2, 

cjepiva su i dalje u�inkovita protiv tebkih oblika COVID-19 i hospitalizacija (77).  

Sustavni pregled Cochrane koji je uklju�io 40 randomiziranih klini�kih istra~ivanja i 12 

razli�itih cjepiva protiv COVID-19 koja su objavljena u nepune prve dvije godine od po�etka 

cijepljenja, rezultirao je zaklju�kom da, u usporedbi s placebom, ve�ina cjepiva smanjuje ili 

vjerojatno smanjuje broj oboljelih s laboratorijski potvrđenim COVID-19, a za neka postoje 

dokazi visoke sigurnosti da smanjuju tebku ili kriti�nu bolest (78).  

Kad se izdvojeno analizirala u�inkovitost cjepiva u odnosu na varijante koje izazivaju 

zabrinutost, novija metaanaliza 57 istra~ivanja, pokazala je da je potpuno cijepljenje cjepivima 

protiv COVID-19 vrlo u�inkovito protiv Alpha varijante, a umjereno u�inkovito protiv Beta, 

Gamma i Delta varijanti. Docjepljivanje je u�inkovitije protiv varijanti Delta i Omicron. 
ini 

se da mRNA cjepiva imaju vibu u�inkovitost protiv Alpha, Beta, Gamma i Delta varijanti u 

odnosu na druga (79).  

Rezultati teku�eg sustavnog pregleda ECDC-a pokazuju da je u vrijeme dominiraju�eg 

Omicron VOC-a u�inkovitost cjepiva u sprje�avanju bilo kakve infekcije SARS-CoV-2 ili 

blage bolesti niska i kratkotrajna nakon primarne imunizacije, ali se mo~e poboljbati 

docjepljivanjem. U�inkovitost je cjepiva protiv tebke bolesti visoka i dugotrajna, posebno 

nakon docjepljivanja (68). 

Dosadabnjim spoznajama, najboljim prediktorom zabtitnog imuniteta kod prethodno zara~enih 

ili cijepljenih osoba smatra se prisutnost SARS-CoV-2 neutraliziraju�ih protutijela u serumu. 

Kako vrijeme nakon cijepljenja prolazi, zabtita od infekcije slabi jer titar antitijela u serumu 

postupno opada. Međutim, mo~e se obnoviti primjenom dopunskih doza cjepiva. Prirodne 
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infekcije izazivaju razine antitijela koje su ni~e u usporedbi s cijepljenjem. Međutim, prethodna 

infekcija SARS-CoV-2 smanjuje rizik od ponovne infekcije SARS-CoV-2 (80, 81). Nakon 

nekoliko godina cirkulacije SARS-CoV-2 u populaciji i dostupnog cjepiva, sve je vibe osoba 

steklo hibridnu imunost, tj. imunost koja se dobiva kombinacijom cijepljenja i najmanje jednom 

prethodnom infekcijom. Osobe s hibridnom imunosti pokazuju najvibu razinu i trajanje zabtite 

od ponovne infekcije, prijema u bolnicu i tebke bolesti (81). 

Preporuke za cijepljenje protiv COVID-19 u Hrvatskoj izdaje Hrvatski zavod za javno 

zdravstvo sljede�i preporuke ECDC-a. Strategija se cijepljenja u Hrvatskoj mijenjala i 

nadopunjavala ovisno o epidemiolobkoj situaciji i rastu�em znanju o virusu, bolesti i 

u�inkovitosti cjepiva. Na osnovi istra~ivanja u�inkovitosti cjepiva koja ukazuju na visoku 

razinu zabtite od hospitalizacije, tebkih oblika bolesti i smrti, HZJZ, iako je proglaben kraj 

pandemije, i dalje preporu�uje cijepljenje određenim rizi�nim skupinama – osobama starijima 

od 65 godina, korisnicima i radnicima domova za starije osobe i institucija za njegu kroni�nih 

bolesnika, osobama smjebtenima u institucijama, bolesnicima s kroni�nim bolestima, 

trudnicama i zdravstvenim radnicima (82).  

 

1.5. Sport, posebno profesionalni nogomet, i pandemija COVID-19  

 

Pandemija COVID-19 pogodila je sve segmente drubtva, uklju�uju�i i sport (83386). Razli�itim 

protuepidemijskim mjerama, zaustavljeni su ili ograni�eni mnogi aspekti ~ivota ljudi, a time i 

sport kao jedan od generatora drubtvenog i gospodarskog razvoja, bez obzira na njegovu razinu 

– profesionalnu, amatersku ili rekreativnu (87). To se posebno odnosilo na ograni�avanje 

mogu�nosti treniranja, otkazivanje/odgodu sportskih događaja, zabranu prisustvovanja 

navija�a na natjecanjima uz ozbiljne financijske gubitke (88). Bilo je jasno da se virus ne mo~e 

izbje�i, ali da se njegov utjecaj mo~e reducirati, �ak i u sportu. Stoga se, s vremenom, 

profesionalni sport nastavio uz primjenu specifi�nih protuepidemijskih mjera. Kad su popustile 

protuepidemijske mjere, po�ela su se javljati prva grupiranja infekcije COVID-19 u sportskim 

klubovima (10). Profesionalni su sportabi nastavili putovati unutar zemlje i u inozemstvo radi 

treninga i natjecanja te su dopubteni sportski događaji kontinuirano predstavljali rizik od 

obolijevanja, uglavnom zbog potebko�a u odr~avanju fizi�ke distance (89).  

O nastavku i na�inu funkcioniranja profesionalnog nogometa tijekom pandemije COVID-19 

dosta se raspravljalo, a vlade i njihova upravna tijela diljem su svijeta provodila razli�iti opseg 

mjera kako bi osigurala siguran nastavak nogometnih natjecanja (60, 90, 91). 
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Nekoliko je istra~ivanja analiziralo utjecaj COVIDA-19 na nogometabe, uklju�uju�i infektivni 

i imunolobki status profesionalnih nogometaba, klupskog osoblja i drugih dionika nogometne 

lige (60,92,93). Pokazalo se da je klini�ka prezentacija COVID-19 kod nogometaba i drugih 

profesionalnih sportaba ve�inom bila blaga, bez potrebe za hospitalizacijom, �esto i 

asimptomatska. Međutim, uo�ilo se da i u  profesionalnih sportaba infekcija mo~e rezultirati s 

tebkim akutnim i kroni�nim zdravstvenim posljedicama (94). Samo je mali dio sportaba iskusio 

prolongirane simptome tijekom oporavka od bolesti, ve�inom blage naravi, koji su, međutim, 

mogli utjecati na odluku o vremenu povratka u punu formu (94398).  

Potencijalno opasne komplikacije poput miokarditisa, zabilje~ene u sportaba, predstavljale su 

zna�ajan zdravstveni rizik, osobito kod povratka ozbiljnijoj razini vje~banja i tjelesne 

aktivnosti. Stoga je klju�na uloga sportske medicine bila osmisliti i provoditi smjernice za 

siguran povratak igra�a u igru nakon preboljenja COVID-19 (99). 

Naime, profesionalni su sportabi specifi�na populacijska podskupina koja mora imati odli�ne 

psihofizi�ke sposobnosti i zdravstveno stanje kao preduvjet za bavljenje natjecateljskim 

sportom. Neka rana pandemijska istra~ivanja infekcija u sportaba, ukazivala su na mogu�nost 

nastanka sr�anih komplikacija koje je potrebno pomno pratiti (95, 100). Druga su, pak, 

rezultirala razli�itim zaklju�cima. Dva su velika provedena istra~ivanja, koja su uklju�ila 789 

zara~enih sportaba Sjevernoameri�ke lige i 3018 njihovih kolega, mahom prikazala pojavnost 

COVID-19 kao bla~e infekcije s potpunim oporavkom, a u�estalost je 

miokarditisa/perikarditisa bila niska (0,6% i 0,7%) (101,102). Međutim, zabilje~ena je i 

prisutnost određenih  simptoma kod nekih sportaba poput kablja, umora i tahikardije tjednima, 

pa �ak i mjesecima nakon po�etne infekcije COVID-19, bto je također uo�eno u op�oj 

populaciji (99). 

Za razliku od brojnih istra~ivanja COVID-19 u op�oj populaciji, postoji ograni�en broj 

istra~ivanja fokusiranih na infekciju među profesionalnim nogometabima te utjecaju na njihove 

motori�ke sposobnosti (103, 104). U vrijeme provođenja ovog istra~ivanja, mnoga pitanja o 

tome kako virus utje�e na zdravlje sportaba nisu bila u potpunosti odgovorena te su svi podatci 

i pra�enja sportaba u pandemiji bili od iznimne koristi kako bi se igra�e moglo bto prije vratiti 

redovnom re~imu treninga uz minimalne zdravstvene rizike. Prethodna su istra~ivanja 

uglavnom bila usmjerena na performanse sportaba nakon razdoblja karantene (lockdown) (105, 

106) i rezultirala su razli�itim zaklju�cima. Pokazalo se da je među igra�ima, u vode�oj poljskoj 

nacionalnoj nogometnoj ligi, nakon razdoblja karantene doblo do zna�ajnog pada u tr�anju 

visokog intenziteta i prijeđenoj udaljenosti po utakmici ali u Njema�koj, nisu utvrđene zna�ajne 

razlike (106). Sli�no je istra~ivanje provedeno u najve�oj nogometnoj ligi u apanjolskoj te se 
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pokazalo da su motori�ke performanse bile bolje u razdoblju prije COVID-19, ali su u razdoblju 

nakon COVID-a zabilje~ene pove�ane vrijednosti ubrzanja/min i usporavanja/min (105). 

Autori su ove nalaze pripisali prenatrpanom rasporedu utakmica. 

Malo je istra~ivanja analiziralo utjecaj infekcije COVID-19 na kardiorespiratorni sustav  

sportaba (107, 108). Jedno takvo istra~ivanje, provedeno među odbojkabicama, pokazalo je da 

je plu�na funkcija nakon infekcije COVID-om bila oko 80% od predviđene vrijednosti za 

svakog od sudionika iako elektrokardiografija nije pronabla znakove ishemija, aritmije ili 

abnormalnosti provođenja ili repolarizacije (108). Autori su zaklju�ili da su promatrani sportabi 

iskusili tipi�ne posljedice propubtanja treninga određeno vrijeme. U istra~ivanju provedenom 

na 26 olimpijskih sportaba koji su preboljeli COVID-19 s blagim ili umjerenim simptomima, 

magnetska rezonancija (MR) nije pronabla nijedan akutni miokarditis, ali je pet ispitanika 

(19%) imalo neku vrstu sr�ane abnormalnosti, od �ega su �etiri sportaba imala grani�ne znakove 

izoliranog edema miokarda a jedan je imao neishemijsko kasno pove�anje gadolinija s 

pleuralnim i perikardijalnim izljevom (107).  

U kontekstu obolijevanja profesionalnih sportaba od COVID-19, pojavila su se tri glavna 

izazova – rizik od bolesti, rizik od provođenja restriktivnih mjera i rizik oporavka. Kod prvog 

izazova nu~no je definirati i razlikovati klini�ki „rizik< akutne bolesti te pravodobno uo�iti 

ozbiljne patolobke promjene poput sr�anih bolesti. Drugo, potrebno je utvrditi koje su 

restriktivne mjere potrebne, misle�i pritom na privremene zabrane fizi�ke aktivnosti, odnosno 

njena smanjivanja ili modifikacije. Tre�e, potrebno je pratiti oporavak te pravodobno uo�iti 

postoje li kod sportaba i nakon preboljenja prolongirani simptomi (109). Stoga su, vezano za 

infekciju sa SARS-CoV-2 u profesionalnih sportaba, pa tako i nogometaba, klju�na pitanja bila 

kad je pravo vrijeme za siguran povratak treningu visokog intenziteta i natjecanjima nakon 

bolesti i postupak koji pritom treba slijediti.  

Iako nisu savrbeni alati, povijest bolesti, anamneza i fizikalni pregled koji uklju�uje 12-kanalni 

EKG predstavljaju osnovni probir koji �e upozoriti na kardiovaskularni rizik 3 naj�eb�e na 

upalu miokarda (npr. inverzija T-vala ili nove promjene u ST segmentu). Navedeni su alati 

korisni u identifikaciji onih sportaba koji zahtijevaju dodatno testiranje i medicinsku skrb prije 

povratka u igru (96, 1093111). 

Brojna su istra~ivanja pokubala procijeniti pojavnost i va~nost post-COVID miokarditisa te 

razviti protokole povratka u igru (RTP –  engl. Return To Play). Op�enito, protokol povratka u 

igru treba biti pa~ljivo izbalansiran s obzirom na mogu�e zdravstvene posljedice COVID-19, 

uklju�uju�i i rizik od ozljeda nakon prisilnog odmora. 
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U po�etku pandemije, medicinska drubtva i sportske organizacije, preporu�ile su razli�ite 

protokole bez op�eg konsenzusa koji su rezultirali proturje�nim informacijama i preporukama 

za medicinske stru�njake koji skrbe o zdravlju sportaba (100). Uloga klupskih lije�nika time je 

optere�ena novim odgovornostima, ne samo pra�enjem rizika od izlaganja i infekcije sportaba, 

nego i posebnom brigom i nadzorom sportaba sa simptomima COVID-19 te  protokolom 

povratka u igru za one koji se oporavljaju od bolesti (112).  

RTP za profesionalne nogometabe uslijedio je nakon prisilne izolacije, individualne ili grupne, 

kakva dotada nije bila zabilje~ena (113). Vezano za to, postavilo se pitanje kada �e se i kako 

nogometabi vratiti u adekvatni trena~ni proces, ali sa bto manjim gubitkom fizi�ke spremnosti.  

Preporuke medicinskih drubtava razlikovale su se, primjerice, u duljini trajanja izolacije ili 

razdoblja oporavka (7 do 14 dana) u asimptomatskih sportaba i potrebi za opse~nom 

stratifikacijom kardiovaskularnog rizika, uklju�uju�i elektrokardiogram (EKG) u 

mirovanju/tjelovje~bi, transtorakalni ehokardiogram (TTE), magnetsku rezonanciju srca i 

pra�enje razine troponina, uklju�uju�i povijest bolesti i fizi�ki pregled ovisno o klini�kom 

tijeku bolesti (10). 

Na po�etku pandemije COVID-19, smjernice su mahom preporu�ivale opse~ne pretrage svih 

zara~enih profesionalnih sportaba nakon oporavka od COVID-19. Međutim, s vremenom se 

pokazalo da je to nepotrebno i skupo. Umjesto toga, utvrđeno je da treba pomno obraditi samo 

one igra�e s  tebkom klini�kom slikom, sportabe s trajnim ili dugotrajnim simptomima ili one 

koji od ranije imaju neke kardiovaskularne rizike. Svi su protokoli utvrdili da je najbolji 

postupni RTP uz lije�ni�ki nadzor (1143116). 
ini se da klini�ki tijek, osobito s prisustvom 

umora, utje�e na trajanje oporavka. Vje~banje se ne smije nastaviti ako igra� i dalje ima 

simptome, tj. perzistentnu vru�icu, dispneju u mirovanju, kabalj, bol u prsima ili palpitacije. 

Provedena istra~ivanja među populacijom profesionalnih igra�a nogometa u Rusiji koji su 

preboljeli COVID-19 u asimptomatskom ili blagom obliku, pokazala su kako ne postoji potreba 

smanjivanja fizi�ke aktivnosti nakon oporavka kao ni potreba produljenja vremena vra�anja u 

prvobitnu formu (117). Ipak, prema istra~ivanju Hulla i sur. iz Ujedinjenog Kraljevstva, obrazac 

klini�ke slike i trajanje COVID-19 simptoma kod profesionalnih elitnih sportaba bili su sli�ni 

kao u op�oj populaciji. Pokazalo se da se �etvrtina zahva�enih sportaba vratila u punu formu 

tek 28 dana nakon po�etka simptoma bolesti. U istom je istra~ivanju  prisutnost klini�kih 

simptoma vezanih za donji respiratorni trakt bila povezana s duljim trajanjem bolesti i 

odgađanjem povratka u punu formu (96). Iako je ve�ina profesionalnih sportaba tijekom 

pandemije preboljela blagi oblik COVID-19 bez komplikacija i potrebe za hospitalizacijom, 

manji broj ih je prijavio perzistentne/rezidualne simptome i to nekoliko tjedana do mjeseci 
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nakon oboljenja. Ti su simptomi uklju�ivali kabalj, tahikardiju i ekstremnu iscrpljenost. Njih su 

ve�inom prijavljivali sportabi kojima je COVID-19 zahvatio donji respiratorni trakt. 

Kad je ovo istra~ivanje zapo�eto, mali  je broj drugih istra~ivanja prou�avao utjecaj COVID-

19 infekcije na fizi�ku sposobnost sportaba (97, 107, 108) unato� va~nosti takvih informacija.  

Nijedno istra~ivanje nije analiziralo utjecaj infekcije COVID-19 na performanse sportaba na 

terenu. Do ovog istra~ivanja nije bilo spoznaja kako razli�ite zabrinjavaju�e varijante virusa 

utje�u na klini�ku sliku te trka�ke sposobnosti inficiranih igra�a u stvarnom sportskom 

okru~enju. U pretra~enoj literature primjetno je orijentiranje istra~ivanja vezanih uz COVID-

19 među sportabima najvibe u prisutnim simptomima ili broju zara~enih u klubovima/ligama 

(118, 119), ali nedostajali su podatci o na�inu birenja virusa i nastanku grupiranja. Također, u 

Hrvatskoj se dosada nije uop�e istra~ivala pojavnost COVID-19 vezana za sportska okru~enja 

za koja su postojale nacionalne smjernice koji bi sprije�ile i suzbile birenje infekcije.      
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   2. CILJEVI I HIPOTEZE  
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2.1.  Ciljevi istra~ivanja 

   

1. Utvrditi obilje~ja COVID-19 među igra�ima istog nogometnog kluba u dvije nogometne 

sezone – Sezona 1 (2020./2021.) i Sezona 2 (2021./2022.) s razli�itim dominantnim varijantama 

virusa SARS-CoV-2 koji se odnose na:   

–  dinamiku zara~avanja 

–  klini�ku prezentaciju infekcije i vode�e simptome 

–  broj dana bez fizi�ke aktivnosti i brzinu povratka u punu formu nakon izolacije 

–  prisutnost simptoma mjesec dana od po�etka infekcije 

–  klini�ku evaluaciju inficiranih igra�a nakon izlaska iz izolacije. 

2. Prikazati na�in birenja infekcije koji je doveo do grupiranja. 

3. Izmjeriti trka�ke sposobnosti (engl. Match Running Performance MRP) igra�a u dvije 

nogometne sezone.  

 

2.2. Hipoteze  

 

1. COVID-19 �e se u ispitivanoj populaciji profesionalnih nogometaba manifestirati sli�nom 

klini�kom slikom kao i u op�oj populaciji mladih zdravih osoba, odnosno blagom, 

samolimitiraju�om infekcijom. 

2. Razli�ite dominantne zabrinjavaju�e varijante SARS-CoV-2 imat �e razli�iti utjecaj na 

klini�ku prezentaciju bolesti kao i na trka�ke sposobnosti nogometaba.  

3. Razlozi grupiranja infekcije uglavnom �e biti posljedica nedovoljnog pridr~avanja mjera 

sprje�avanja i suzbijanja birenja infekcije.   
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3.1. Eti�ka na�ela 

 

Istra~ivanje je provedeno prema smjernicama Helsinbke deklaracije i odobreno od strane 

Eti�kog povjerenstva Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske ~upanije (broj 

odobrenja: 2181-103-01-22-1, 1. lipnja 2022. godine). 

       

3.2. Ustroj istra~ivanja 

 

U ovom su opa~ajnom istra~ivanju uklju�eni igra�i istog prvoligabkog nogometnog kluba iz 

Splita u dvjema uzastopnim nogometnim sezonama za vrijeme pandemije COVID-19. 

Istra~ivanje je zapo�elo tijekom protuepidemijske intervencije pristupnice, epidemiologinje 

Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske ~upanije, koja je epidemiolobki 

nadzirala slu�ajeve COVID-19 u sportskim klubovima. Nakon pojave prvog grupiranja 

COVID-19 među igra�ima kluba i epidemiolobkog postupanja pristupnice, dogovoren je 

nastavak pra�enja ispitanika tijekom dvije nogometne sezone kao osmibljena rutina za potrebe 

znanstvenog istra~ivanja. Po�etno mjerenje trka�kih sposobnosti igra�a obavljeno je u cijeloj 

mom�adi i prije pojave prvog grupiranja infekcije. Pristupnica je epidemiolobki nadzirala 

pojavu novih infekcija u suradnji s lije�ni�kim timom nogometnog kluba dok su trka�ke 

sposobnosti igra�a pratili stru�njaci Kineziolobkog fakulteta u Splitu.  

Istra~ivanje je provedeno u suradnji nekoliko ustanova: Nastavnog zavoda za javno zdravstvo 

Splitsko-dalmatinske ~upanije, Hrvatskog nogometnog kluba Hajduk, Kineziolobkog fakulteta 

Split i Sveu�ilibta u Splitu. Stru�njaci razli�itih profila, iz domene svojih kompetencija, 

sudjelovali su u istra~ivanju; lije�nici (epidemiolozi, specijalist medicine rada i sporta, 

traumatolozi, fizijatri, specijalisti javnog zdravstva, mikrobiolozi), laboranti, medicinska 

sestra/tehni�ar, kineziolozi te statisti�ar.  

  

3.3. Ishod istra~ivanja  
 

1. Razlike u pojavnosti COVID-19 u dvije nogometne sezone s razli�itim dominantnim 

varijantama SARS-CoV-2 u odnosu na broj inficiranih igra�a tijekom sezone, reinfekcije, broj 

grupiranja infekcije, klini�ke prezentacije infekcije (simptomatska/asimptomatska), vode�e 

simptome bolesti, broj simptoma, broj dana bez fizi�ke aktivnosti i broj dana potreban za 

povratak u punu formu.  

2. Epidemiolobka analiza nastanka grupiranja infekcije. 
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3. Razlike u MRP-u prije i poslije infekcije te između inficiranih i neinficiranih igra�a u obje 

sezone.  

 

3.4. Ispitanici   

 

Istra~ivanje se provelo tijekom dvije profesionalne nogometne sezone 3  2020./2021. (Sezona 

1) i 2021./2022. (Sezona 2).  Prva je sezona trajala od 13. kolovoza 2020. godine do 22. svibnja 

2021. godine, a druga od 17. srpnja 2021. godine do 21. svibnja 2022. godine.  

Istra~ivanje je obuhvatilo zdrave mubke ispitanike koji profesionalno igraju nogomet u istom 

nogometnom klubu koji se natje�e u Prvoj hrvatskoj nogometnoj ligi. U prvoj je sezoni u klubu 

takvih igra�a bilo ukupno 47, a u drugoj 33.    

Kriteriji su uvrbtenja u istra~ivanje bili: aktivno sudjelovanje u nogometu najmanje 10 godina i 

profesionalni status u mom�adi. Kriteriji su isklju�enja bile: mibi�no-kobtane ozljede i  bolesti 

koje nisu COVID-19 (definiralo medicinsko osoblje tima).   

Igra�i su u svakoj sezoni bili podijeljeni u dvije podskupine na temelju rezultata amplifikacije 

nukleinske kiseline SARS-CoV-2 metodom RT-PCR na pozitivne (inficirane) i negativne 

(neinficirane).   

Trka�ke su se sposobnosti mjerile u onih inficiranih igra�a koji su sudjelovali u barem jednoj  

utakmici (minimalno 60 minuta) u razdoblju od mjesec dana prije postavljanja dijagnoze 

COVID-19 i barem jednoj utakmici (minimalno 60 minuta) najmanje mjesec dana nakon 

povratka u igru poslije izolacije zbog COVID-19. Inficirani su igra�i bili izolirani sukladno 

va~e�im nacionalnim smjernicama koje su se vremenom mijenjale. Nakon izlaska iz izolacije, 

klupski su lije�nici medicinski evaluirali igra�e te su proveli protokol povratka u igru od jednog 

do �etiri tjedna sukladno objavljenim preporukama (120, 121) prije nastavka treniranja s 

ostatkom tima.  RTP  se temeljio na individualnom pristupu, odnosno igra�i su individualno 

vje~bali s kondicijskim trenerima kluba. Naglasak je prvenstveno bio stavljen  na izdr~ljivost i 

snagu, nedvojbeno smanjenima zbog dugog razdoblja netreniranja ili ograni�enosti na 

treniranje kod ku�e (122, 123). Za inficirane je asimptomatske igra�e organiziran trening kod 

ku�e, pra�en online video pozivom. Trening je uklju�ivao lagane vje~be snage i kardio vje~be. 

Stoga su RTP treninzi obi�no uklju�ivali tr�anje i tehni�ke vje~be kojima je cilj poboljbanje 

aerobnih i anaerobnih kapaciteta i tehni�kih vjebtina. 

Naime, na temelju smjernica Elliota i sur., igra�i su zapo�eli laganim aerobnim vje~bama koje 

su se postepeno pove�avale do anaerobnih vje~bi visokog intenziteta (120). Kao posljedica 
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toga, kada su se igra�i vratili na slu~bene utakmice, njihova aerobna i anaerobna izdr~ljivost 

najvjerojatnije je bila na razini prije bolesti. 

Od igra�a koji nisu bili inficirani, za uklju�enje se tra~ilo da nemaju nikakvu drugu bolest ili 

stanje koje bi ih sprije�ilo da treniraju ili se natje�u dulje od 10 dana (20 dana kumulativno 

tijekom polusezone) te su trebali sudjelovati u 60 minuta igre u najmanje dvije utakmice tijekom 

prve polovice sezone.   

Pozicija vratara bila je dodatni kriterij isklju�enja samo za mjerenje trka�kih sposobnosti bez 

obzira na rezultate PCR testa na SARS-CoV-2.   

 

3.5. Postupci 

 

3.5.1. Testiranje na SARS-CoV-2 metodom RT-PCR  

 

Zdravstveno je osoblje, sukladno smjernicama za uzorkovanje, za testiranje uzelo brisove 

nazofarinksa i orofarinksa igra�a (124, 125). Mikrobiolobka je analiza uzoraka provedena u 

ovlabtenim mikrobiolobkim laboratorijima metodom RT-PCR na SARS-CoV-2.  

Igra�i nisu imali obvezu rutinskog testiranja tijekom sezone ili prije utakmica, bilo klupskih, ili 

u organizaciji Hrvatskog nogometnog saveza. Igra�i su bili testirani nakon pojave simptoma i 

tijekom epidemiolobkog istra~ivanja grupiranja bolesti kad se testirao cijeli tim. Testiranje je 

indicirao klupski lije�nik ili epidemiolog te se nije ponavljalo za neinficirane igra�e, osim u 

slu�aju pojave simptoma. Inficiranim se igra�em definirao svaki igra� koji je zadovoljio 

laboratorijske kriterije za potvrđeni slu�aj COVID-19 (otkrivanje ribonukleinske kiseline 

SARS-CoV-2 u klini�kom uzorku pomo�u testa amplifikacije nukleinske kiseline) bez obzira 

na prisutnost simptoma (126).  Igra�ima koji su imali pozitivan test, a nisu imali simptome, nije 

se ponavljao test da bi se isklju�ila eventualna prolazna kolonizacija gornjeg dibnog sustava 

zbog velikog optere�enja zdravstvenog sustava testiranjima te su se i takvi igra�i smatrali 

inficiranim.   

U ovom su se istra~ivanju koristili podatci o dominantnim varijantama virusa SARS-CoV-2 

izoliranim na nacionalnoj razini sekvenciranjem genoma SARS-CoV-2. Strategiju i selekciju 

uzoraka za reprezentativno uzorkovanje proveo je Hrvatski zavod za javno zdravstvo prema 

smjernicama Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti za pra�enje razine cirkulacije 

varijanti na nacionalnoj razini. Uzorci su ispitanika iz ovog istra~ivanja bili uklju�eni u 

selekciju uzoraka za sekvenciranje genoma na nacionalnoj razini sukladno smjernicama 

uzorkovanja (127).  
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3.5.2. Epidemiolobko anketiranje 

 

Epidemiolobko anketiranje provelo se prema strukturiranom upitniku za prijavu slu�aja 

COVID-19 Svjetske zdravstvene organizacije (128). Taj se upitnik koristio za pra�enje svih 

inficiranih osoba u Hrvatskoj pa i za inficirane igra�e ovog kluba i prije pojave prvog grupiranja 

kad su se anketirali  sporadi�ni slu�ajevi. 

Upitnik je sadr~avao: osnovne informacije o bolesniku (datum rođenja, spol, mjesto gdje je 

infekcija dijagnosticirana i prebivalibte bolesnika), klini�ke informacije (simptomatska 

/asimptomatska infekcija, datum po�etka simptoma, hospitalizacija da/ne, datum 

hospitalizacije, naziv bolnice, ventilacija da/ne, datum smrti, datum otpusta iz bolnice), 

simptomi da/ne (povibena temperatura, zimica, malaksalost, umor, kabalj, grlobolja, glavobolja, 

curenje/za�epljenost nosa, kratko�a daha, poreme�aji probave, glavobolja, bol u mibi�ima i 

zglobovima, ostalo – gubitak njuha, gubitak okusa, kabalj, kihanje, poreme�aji mokrenja, 

gubitak te~ine, nesanica i drugo – specificirano), podle~e�a stanja i komorbiditeti  da/ne 

(kardiovaskularne bolesti, dijabetes, jetrene bolesti, kroni�ne neurolobke ili neuromuskularne 

bolesti, imunodeficijencija, bubre~na bolest, kroni�na plu�na bolest, maligna bolest), izlo~enost 

i putovanja 14 dana prije pojave simptoma (ili pozitivnog testa kod asimptomatske osobe), 

(putovanje da/ne, zemlja i grad putovanja, datum odlaska s destinacije putovanja), odlazak u 

zdravstvene ustanove unutar 14 dana prije pojave simptoma, bliski kontakt s vjerojatnim ili 

potvrđenim slu�ajem COVID-19 unutar 14 dana prije pojave simptoma, identifikacija kontakta, 

mjesto izlo~enosti, laboratorijske informacije (naziv laboratorija, vrsta testa, datum testa).  

Upitnik je dopunjen pitanjima o cijepljenju i postojanju simptoma mjesec dana nakon po�etka 

bolesti koji su za potrebe ovog istra~ivanja definirani kao prolongirani simptomi. Zabilje~ilo se 

jesu li inficirani igra�i dio grupiranja infekcije. U otvorenom dijelu upitnika postavila su se 

detaljnija pitanja vezana uz okolnosti nastanka grupiranja infekcije sukladno procjeni 

nadle~nog epidemiologa (pristupnice). Svako se uo�eno grupiranje infekcije među igra�ima u 

promatranom razdoblju detaljno opisalo. Grupiranje COVID-19 definirano je kao dva ili vibe 

laboratorijski potvrđenih COVID-19 slu�ajeva među igra�ima s po�etkom bolesti (ili ako su 

asimptomatski s pozitivnim rezultatom testa) unutar 14 dana, a koji su epidemiolobki povezani 

s predmetnim nogometnim klubom (129). 

Igra�i su anketirani nakon pozitivnog testa i ponovno, mjesec dana nakon, dodatnim pitanjima 

o broju dana bez tjelesne aktivnosti (za vrijeme i nakon izolacije) i samoprocijenjenom broju 

dana do povratka u  punu formu nakon zavrbetka izolacije. Ta su se pitanja testirala na jasno�u 
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i dosljednost na nekoliko sudionika te se sukladno modificirala. Epidemiolobki su se podatci 

prikupili za sve inficirane igra�e.  
 

3.5.3. Klini�ka evaluacija inficiranih igra�a  

 

Kako nisu postojale slu~bene smjernice Hrvatskog nogometnog saveza za klini�ku evaluaciju 

inficiranih igra�a nakon izlaska iz izolacije, ista su napravljena prema procjeni klupskih 

lije�nika i dostupne stru�ne literature vezane za preporuke procjene kardiorespiratornog statusa 

igra�a nakon infekcije (110, 120).  

Inficirane su igra�e nakon izlaska iz izolacije pregledali klupski lije�nici. Pregled je obuhva�ao 

uzimanje anamneze, fizikalni pregled, mjerenje perifernog krvnog tlaka, 12-kanalni 

elektrokardiogram te laboratorijske pretrage krvi.  

Fizikalni je pregled obuhvatio klini�ki pregled vidljivih sluznica i ko~e, auskultaciju srca i 

plu�a, palpaciju trbuha i neurolobki status.  

Laboratorijske su pretrage krvi sadr~avale: kompletnu krvnu sliku s diferencijalnom krvnom 

slikom – metaboli�ki panel (glukoza u krvi, kreatinin, urea, urati, bilirubin, aspartat 

aminotransferaza, alanin aminotransferaza, gamma glutamil transferaza, alkalna fosfataza, 

natrij, kalij, kalcij, ~eljezo, ukupna sposobnost vezivanja ~eljeza i nezasi�eni kapacitet 

vezivanja ~eljeza), lipidni panel (kolesterol, trigliceridi, lipoproteini visoke i niske gusto�e) i  

pregled urina test trakom. 

Dodatna se klini�ka evaluacija inficiranih igra�a (RTG prsnog koba, pregled kardiologa, 

ergometrija, ultrazvuk srca, ultrazvuk abdomena) provela sukladno odluci klupskih lije�nika.  

U sezoni 2, odlukom klupskih lije�nika, uz navedenu klini�ku evaluaciju, svim su se inficiranim 

igra�ima nakon izlaska iz izolacije izmjerili markeri upale (C-reaktivni protein, D-dimer, test 

visoko osjetljivog troponina i N-terminalni mo~dani natriuretski peptid). Sve je inficirane 

igra�e pregledao kardiolog uz 12-kanalni elektrokardiogram i ultrazvuk srca. Ergometrija je 

rađena prema preporuci kardiologa. 

 

3.5.4. Mjerenje trka�kih sposobnosti  
 

U obje se sezone provelo isto mjerenje trka�kih sposobnosti globalnim polo~ajnim sustavom  

(engl. Global Positioning System –  GPS),  uređajem frekvencije uzorkovanja od 10 Hz (Vector 

S7, 180 Catapult, Catapult Sports Ltd., Melbourne, Australija). Valjanost i pouzdanost ovih je 

uređaja potvrđena u drugim istra~ivanjima (130, 131). U mjerenje su uklju�ene sljede�e 
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motori�ke performanse: ukupna prijeđena udaljenost (m), prijeđena udaljenost pri razli�itim 

brzinama 3 tr�anje niskog intenziteta (<14,3 km/h), tr�anje (14,4 3 19,7 km/h), tr�anje visokog 

intenziteta (>19,8  km/h), tr�anje velikom brzinom (19,8 3 25,1 km/h) i sprint (>25,2 km/h), 

ukupna ubrzanja i usporavanja (>±0,5m/s2) i ubrzanja i usporavanja visokog intenziteta (> ±3 

m/s2).  

MRP se mjerio samo onim igra�ima koji su ispunili navedene kriterije sudjelovanja/isklju�enja.  

Za inficirane se igra�e MRP mjerio prije i poslije infekcije. U analizi trka�kih su sposobnosti 

prije infekcije uklju�ene sve utakmice koje je inficirani igra� odigrao mjesec dana (30 dana) 

prije infekcije. Analiza je trka�kih sposobnosti nakon infekcije obuhvatila sve utakmice 

odigrane mjesec dana od izlaska iz izolacije. 

Kod neinficiranih se igra�a MRP analizirao u utakmicama prve polusezone (one koje su igrali 

minimalno 60 minuta).  Standard od 60 minuta po utakmici (2/3 trajanja utakmice) određen je 

sukladno preporuci �esto citiranog istra~ivanja (132). 

Epidemiolobki i klini�ki su podatci prikupljeni za inficirane igra�e u obje sezone, ali trka�ke su 

se performanse mjerile samo onim inficiranim igra�ima koji su zadovoljili navedene kriterije 

isklju�enja/uklju�enja.   
 

3.5.5. Statisti�ki postupci 
 

Koribtene su deskriptivne statisti�ke metode, u�estalosti i srednje vrijednosti za opis skupova 

podataka. Kolmogorov-Smirnov test koribten je za test normalnosti distribucija varijabli. Za 

normalno distribuirane varijable (MRP) izra�unati su srednja vrijednost i standardna devijacija. 

Za kategorijske varijable (prevalencije COVID-19 pozitivnih nalaza) podatci su prikazani kao 

frekvencije i postotci. Kod ordinarnih su varijabli izra�unati medijani s interkvartilnim 

rasponom (IRQ). 

Podatci iz dvije sezone smatrani su dvama neovisnim skupovima podataka. Ve�ina je igra�a 

bila razli�ita u dvjema sezonama. Sukladno spoznaji da imunitet nakon oporavka od infekcije 

nije trajan ili do~ivotan, odlu�ilo se zanemariti utjecaj prebolijevanja tijekom sezone 1. 

χ2 test neovisnosti koribten je kako bi se utvrdio ovisi li o sezoni broj zara~enih igra�a, broj 

ponovnih infekcija, broj asimptomatskih igra�a, broj prethodno zara~enih igra�a i pojava 

abnormalnih laboratorijskih nalaza. Dvostrani t-test, uz pretpostavku nejednakih varijanci, 

koribten je za određivanje razlike u prosje�nom broju prijavljenih simptoma po igra�u među 

sezonama, razlike u prosje�nom broju prijavljenih simptoma po igra�u između prvi put 

zara~enih igra�a i ponovno zara~enih, razlike u prosje�nom samoprocijenjenom broju dana do 
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povratka u punu formu, između skupine s povibenom temperaturom kao prijavljenim 

simptomom i skupine bez nje, prosje�nog broja dana za povratak u punu formu između igra�a 

u sezoni 2 koji su prvi put zara~eni i onih koji su ponovno zara~eni. 

T-test za nezavisne uzorke koribten je za usporedbu skupina inficiranih i neinficiranih igra�a. 

Razlike u MRP-u unutar skupine inficiranih igra�a procijenjene su t-testom za zavisne uzorke. 

Kako bi se utvrdile potencijalne razlike u trka�kim kapacitetima prije i poslije infekcije, kao i 

između grupa inficiranih i neinficiranih igra�a, koribtena je ANOVA za ponovljena mjerenja 

uz eta squared (η2) za mjerenje jakosti efekta. 

Broj je dana bez tjelesne aktivnosti podijeljen u tri skupine: 0 –  4 dana, 5 – 9 dana te 10 i vibe 

dana te je koribten χ2 test neovisnosti da se utvrdi ovisi li broj dana bez tjelesne aktivnosti o 

sezoni. Jednostavna je linearna regresija koribtena za testiranje ovisi li broj dana bez tjelesne 

aktivnosti o broju simptoma. Samoprocijenjeni broj dana do povratka u punu formu podijeljen 

je u tri skupine: 0 – 7 dana, 8 – 14 dana te 15 i vibe dana. Kako bi se utvrdio ovisi li o sezoni 

samoprocijenjeni broj dana do povratka u punu formu, koribten je χ2 test neovisnosti. 

Jednostavna linearna regresija koribtena je za testiranje ovisi li samoprocijenjeni broj dana do 

povratka u punu formu o broju simptoma. Za mjeru jakosti efekta prikazan je R2 uz linearnu 

regresiju i Cohenov D uz t-test. Kod MRP-a u skupini inficiranih igra�a za procjenu jakosti 

efekta koribtena je sljede�a kvalitativna opisna skala: < 0.02 = trivijalna, 0.2 3 0.6 = mala,      > 

0.6 3 1.2 = srednja; >1.2 3 2.0 = velika i  > 2.0 jako velika) (133). 

Vrijednost P manja od 0,05 prihva�ena je kao indikacija statisti�ke zna�ajnosti u svim 

testiranjima. 

U statisti�koj obradi podataka koribten je χ2 online kalkulator na https://www.statology.org/chi-

square-test-of-independence-calculator, StatSoft Statistica ver. 13.0 (Tulsa, OK, USA) i 

Microsoft Office Standard 2013 Excel software package. 
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4.1. Obilje~ja infekcije sa SARS-CoV-2  

 

Istra~ivanje je uklju�ilo sve igra�e iz obje promatrane nogometne sezone, u sezoni 2020./2021. 

(sezona 1) 47 igra�a, u sezoni 2021./2022. (sezona 2) 31 igra�.   

Tijekom sezone 1, 31 od 47  igra�a (66%) pozitivan je na SARS-CoV-2, u sezoni 2 pozitivan 

je rezultat zabilje~en u 16 od 31 igra�a (51,6%) bto se nije pokazalo statisti�ki zna�ajnim (χ2 = 

1,604, p = 0,205). U prvoj je sezoni, jedan igra� prije po�etka nogometne sezone u svibnju 

2020. godine bio prvi put pozitivan na SARS-CoV2 te se zatim ponovno zarazio u velja�i 2021. 

godine. U drugoj je sezoni ukupno 15 igra�a prethodno bilo inficirano (χ2 = 24,516, p < 0,01). 

Od njih 15, pozitivnih na SARS-CoV-2 u prethodnoj sezoni, best je igra�a tijekom druge sezone 

ponovno bilo pozitivno na RT-PCR testu. U sezoni 1, to je bio samo jedan igra� (χ2 = 9,780, p 

< 0,01) (Tablica 1). 

 

Tablica 1. Obilje~ja ispitanika    

*χ2 3 hi-kvadrat test, p 3 nivo zna�ajnosti 

 

Na samom su po�etku prve sezone u kolovozu, rujnu i listopadu 2020. godine tri igra�a bila 

inficirana kao sporadi�ni slu�ajevi bez daljeg birenja unutar kluba. Tri su grupiranja infekcija 

primije�ena tijekom zimskog razdoblja. Prvo je grupiranje uo�eno od 5. do 11. studenog 2020. 

godine s osam pozitivnih igra�a, drugo od 30. studenog do 8. prosinca 2020. godine s pet 

pozitivnih igra�a, dok je u  tre�em grupiranju u velja�i/o~ujku 2021. godine bilo ukupno 

petnaest inficiranih igra�a (Slika 1).  

U drugoj je sezoni zabilje~eno samo jedno grupiranje koje je nastalo u zimskim mjesecima (kraj 

prosinca – sredina sije�nja) kad je inficirano 16 igra�a, od kojih je best bilo reinficiranih. 

Prijavljena su i dva slu�aja probojnih infekcija.  

 

Igra�i 
Sezona 1 

(2020./2021.) 

N (%) 

Sezona 2 

(2021./2022.) 

N (%) 

χ2* p* 

Ukupni broj ispitanika 47 31   

Laboratorijski pozitivni 31 (66,0%) 16 (51,6%) 1,604 0,21 

Raspon dobi u godinama (medijan) 18 3 40 (21) 17 3 37 (24)   

Prethodno zara~eni sa SARS-CoV-2 1 (2,1%) 15 (48,4%) 24,516 < 0,01 

Reinficirani 1 (3,2%) 6 (37,5%) 9,780 < 0,01 

Primarno cijepljenje protiv COVID-19 0 9 (29%)   
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Slika 1. Dinamika birenja virusa i broj inficiranih igra�a tijekom dvije natjecateljske sezone 

U prvoj je sezoni osam inficiranih igra�a bilo asimptomatsko, za razliku od dva igra�a u drugoj 

sezoni bto nije bilo od statisti�ke zna�ajnosti (χ2 = 1,116, p = 0,29). Naj�eb�i su simptomi u 

prvoj sezoni bili umor (61,3%), malaksalost (58,1%), povibena tjelesna temperatura (48,4%), 

glavobolja (45,2%) i gubitak njuha (41,9%). U drugoj su sezoni naj�eb�i simptomi bili 

curenje/za�epljen nos (50%), glavobolja (31,3%) i kabalj (31,3%), a povibena tjelesna 

temperatura zabilje~ena je kod samo jednog (6,1%) igra�a. Nije bilo te~ih klini�kih slika koje 

bi zahtijevale bolni�ko lije�enje ili specifi�no lije�enje COVID-a 19. U obje sezone nisu 

zabilje~eni sr�ani simptomi (Tablica 2.) 
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Tablica 2. Simptomi COVID-19 kod inficiranih igra�a po sezonama 

Simptom 

Sezona 1 (2020. – 2021.) 

N=31 

 (%) 

Sezona 2 (2021. – 2022.) 

N=16 

 (%) 

asimptomatski   8 (25,8%)   2 (12,5%) 

povibena 
temperatura * 

15 (48,4%) 1 (6,3%) 

glavobolja 14 (45,2%)  5 (31,3%) 

zimica 2 (6,5%) 0 

gubitak njuha 13 (41,9%) 1 (6,3%) 

gubitak okusa 12 (38,7%)  2 (12,5%) 

umor 19 (61,3%)  2 (12,5%) 

malaksalost 18 (58,1%)  2 (12,5%) 

bol u mibi�ima i 
zglobovima 

8 (25,8%) 1 (6,3%) 

kabalj 9 (29,0%)  5 (31,3%) 

curenje/za�epljenos
t nosa 

8 (25,8%)  8 (50,0%) 

kratko�a daha 6 (19,4%) 0 

kihanje 3 (9,7%) 0 

poreme�aji probave 4 (12,9%) 0 

grlobolja 14 (45,2%)  3 (18,8%) 

poreme�aji 
mokrenja 

2 (6,5%) 0 

gubitak te~ine 4 (12,9%) 1 (6,3%) 

nesanica 4 (12,9%) 0 
* vibe od 37 °C 

Ve�ina je zara~enih igra�a u prvoj sezoni imala best ili vibe simptoma (41,9%) a u drugoj do 

dva simptoma (68,75%) (Slika 2).  

 

Slika 2. Broj simptoma po igra�u po sezonama    

6 i više
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Utvrđena je statisti�ki zna�ajna razlika u prosje�nom broju prijavljenih simptoma po igra�u (5,2 

simptoma u sezoni 1 u odnosu na 2,1 simptom u sezoni 2) (t = 3,24; p < 0,01) Cohenov d = 0,8 

(Slika 3.). 

Među pozitivnim igra�ima u drugoj sezoni nije utvrđena zna�ajna razlika u prosje�nom broju 

simptoma po igra�u za one koji su bili zara~eni prvi put u odnosu na one koji su bili ponovno 

zara~eni (t = 1,423, p = 0,18). Srednja je vrijednost 2,9 simptoma za prvi put zara~ene i 2,7 za 

ponovno zara~ene igra�e. 

 

Slika 3. Prosje�an broj simptoma po igra�u po sezonama  

Tijekom prve sezone, 67,7% pozitivnih igra�a bilo je fizi�ki neaktivno 10 ili vibe dana 

(prosje�no 10,3 dana), a tijekom druge sezone ve�ina pozitivnih igra�a (56,3%) bila je fizi�ki 

neaktivna �etiri dana (prosje�no 5,1 dan) bto se pokazalo zna�ajnom razlikom (χ2 = 10,000, p 

< 0,01) (Slika 4a.). Utvrđeno je da broj simptoma zna�ajno predviđa broj dana bez tjelesne 

aktivnosti. Prilagođeni je regresijski model iznosio: y = 0,7634x + 5,3759. Ukupna je regresija 

bila statisti�ki zna�ajna (R2 = 0,3177, F(1, 45) = 20,9523, p < 0,01) (Slika 4b.). 

6 i više

Broj simptoma po pozitivnom igraču i 
prosječan broj simptoma u sezoni
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a)                                                                                 b) 

Slika 4. a) broj dana bez fizi�ke aktivnosti pozitivnih  igra�a  

             b) korelacija broja simptoma i broja dana bez fizi�ke aktivnosti 

 

U sezoni 1, 58,1% je igra�a procijenilo da im je trebalo do sedam dana za povratak u punu 

formu nakon zavrbetka izolacije, isto je navelo 93,8% igra�a u sezoni 2 (χ2 = 6,744; p = 0,03). 

U sezoni 1, 22,6% je igra�a izjavilo da im je za povratak u punu formu trebalo 15 ili vibe dana. 

U sezoni 2 takvo razdoblje nije prijavio nijedan igra� (Slika 5a.). U sezoni 2  igra�i koji su drugi 

put bili inficirani izvijestili su o zna�ajno kra�em samoprocijenjenom povratku u  punu formu 

(srednja vrijednost = 4,3 dana) uspoređuju�i ih s onima kojima je to bio prvi kontakt s virusom 

( x̄ = 6,3 dana) (t = 2,197, p = 0,04), Cohenov d = 1,1. Utvrđeno je da broj simptoma zna�ajno 

predviđa samoprocjenu povratka u punu formu. Prilagođeni regresijski model bio je: y = 

1,9743x + 2,9564. Ukupna je regresija bila statisti�ki zna�ajna (R2 = 0,3966, F (1, 45) = 29,577, 

p < 0,01) (Slika 5b.). 
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a)                                                                                             b) 

Slika 5. a) broj dana do povratka u punu formu po subjektivnom osje�aju igra�a 

             b) korelacija broja simptoma i samoprocijenjenog broja dana do povratka u punu formu. 

 

Promatrali smo povezanost glavnih klini�kih simptoma (povibena tjelesna temperatura, 

umor/malaksalost i kabalj) i broj dana do povratka u punu formu (samoprocjena igra�a). 

Povibenu tjelesnu temperaturu imalo je 15 igra�a u sezoni 1, a u sezoni 2 samo jedan je igra� 

imao povibenu temperaturu. Utvrđeno je da postoji statisti�ki zna�ajna razlika u broju dana do 

povratka u punu formu između skupine igra�a koji su imali povibenu tjelesnu temperaturu 

(prosjek 19,0 dana) i skupine igra�a koji nisu imali povibenu tjelesnu temperaturu (prosjek 6,9 

dana) (t-test = 2,42; p = 0,03). 

Umor i/ ili malaksalost imalo je 19 igra�a u sezoni 1 i tri igra�a u sezoni 2. Utvrđeno je da 

postoji statisti�ki zna�ajna razlika u broju dana do povratka u punu formu između skupine 

igra�a koji su imali umor/malaksalost (prosjek 17,1 dana) i skupine igra�a koji nisu imali 

umor/malaksalost kao simptom bolesti (prosjek 5,8 dana) (t-test = 3,06; p < 0,01). 

Nije utvrđena statisti�ki zna�ajna razlika u broju dana do povratka u punu formu između 

skupine igra�a koji su imali kabalj (prosjek 15,3 dana) i skupine igra�a koji nisu imali kabalj 

(prosjek 9,3 dana) (t-test = 1,10; p = 0,29). 
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Tablica 3. Razlike u glavnim klini�kim simptoma u odnosu na broj dana do povratka u punu 

formu igra�a 

Simptom  Prosjek broja dana do 

povratka u punu formu 

     p* 

Povibena 
temperatura 

da 

ne 

19,0 

6,9 

 0,03 

     

Umor/ 

malaksalost 

da 

ne 

17,1 

5,8 

 0,01 

     

Kabalj da 15,3  0,29 

ne 9,3   
*p – nivo zna�ajnosti 

U prvoj je sezoni, od 31 inficiranog igra�a, pet igra�a imalo prisutan neki od simptoma (umor, 

malaksalost, kabalj) mjesec dana od po�etka bolesti, u drugoj sezoni nijedan igra� nije imao 

simptome pri ponovnom anketiranju mjesec dana od po�etka bolesti.  

Uspoređuju�i broj dana do povratka u punu formu skupine igra�a koji su imali prolongirane 

simptome (prosjek 25,6 dana) sa skupinom onih koji ih nisu imali (prosjek 11,7 dana), nije 

uo�ena statisti�ki zna�ajna razlika (t = 1,41; p = 0,22). 

Nakon izlaska iz izolacije u sezoni 1, 25 od 31 igra�a (80,60%) s pozitivnim RT-PCR nalazom  

pregledali su klupski lije�nici. Igra�ima je napravljen fizikalni pregled s mjerenjem perifernog 

krvnog tlaka i 12-kanalni elektrokardiogram. Sukladno procjeni klupskih lije�nika, 12 je igra�a 

(s 5 i vibe simptoma, temperaturom iznad 38,5 du~e od tri dana ili kabljem tijekom bolesti), 

upu�eno na kardiolobki pregled, ultrazvuk srca i ergometriju. Nalazi su bili uredni, osim bto je 

ergometrija u dva igra�a pokazala bla~a odstupanja te je ponovljena tjedan dana kasnije i nalaz 

je bio uredan.  

Standardne su laboratorijske pretrage krvi napravljene kod  25 igra�a, 10 ih je imalo odstupanja 

od referentnih vrijednosti, ali bez klini�kog zna�aja. Naj�eb�a odstupanja odnosila su se, u 

sezoni 1, na vibe vrijednosti sljede�ih markera: AST (27,6%), CK (24,1%) i ALT (13,8%). Svi 

su navedeni laboratorijski parametri bili do maksimalno 10% iznad gornje granice referentnih 

vrijednosti. 

Jednom je igra�u napravljen ultrazvuk abdomena zbog povibenih vrijednosti jetrenih enzima. 

Nalaz je bio uredan. RTG prsnog koba obavljen je kod tri igra�a, nalaz je bio uredan.  

U sezoni 2, pregledani su svi inficirani igra�i, bez obzira na prisutnost simptoma. Uo�ena su 

laboratorijska odstupanja kod 14 od 16 (87,5%) inficiranih igra�a bto se pokazalo statisti�ki 

zna�ajnim (χ2 = 9,069240; p < 0,01) (Slika 6.). Naj�eb�a su se odstupanja u sezoni 2 odnosila 
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na vibe vrijednosti sljede�ih markera: CK (29,4%), Ca (23,5%), trombocita, ~eljeza, TIBC i 

UIBC (po 17,6%). %). Svi su navedeni laboratorijski parametri bili do maksimalno 10% iznad 

gornje granice referentnih vrijednosti.  

C-reaktivni protein, D-dimer, LDH, hs-tropinin i NT-proBNP mjereni su  u inficiranih igra�a u 

sezoni 2 te su bili unutar referentnih vrijednosti.     

Kardiolobkim pregledom i testovima (12-kanalni elektrokardiogram i ultrazvuk srca) nisu 

utvrđeni abnormalni nalazi kod testiranih igra�a. Ergometrija je napravljena, po preporuci 

kardiologa, u 10 igra�a koji su imali odstupanja laboratorijskih nalaza od referentnih vrijednosti 

te je nalaz bio uredan. 

 

 

Slika 6. Udio inficiranih igra�a s odstupanjima od referentnih vrijednosti laboratorijskih nalaza 

nakon izlaska iz izolacije 
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4.2. Grupiranja infekcije  

 

Prvo je grupiranje zabilje~eno od 5. do 11. studenog 2020. s osam pozitivnih igra�a, a drugo od 

30. studenog do 8. prosinca 2020. s pet pozitivnih igra�a. Tre�e grupiranje u velja�i/o~ujku 

2021. �inilo je 15 zara~enih igra�a (Slika 1).  

Sva tri su grupiranja infekcije u sezoni 1 zapo�ela tijekom putovanja autobusom na gostuju�e 

utakmice. Pojava prvog i drugog grupiranja (studeni i prosinac 2020. godine) vezana je za 

jednodnevna putovanja u obli~nji grad, udaljen sat vremena vo~nje. Tijekom putovanja na 

utakmicu, jedan je od igra�a bio u fazi inkubacije, bez simptoma. Na povratku ku�i, razvio je 

simptomatsku bolest. Epidemiolobkim istra~ivanjima pokazalo se da su se zarazili igra�i koji 

su u autobusu sjedili u njegovoj neposrednoj blizini, ispred njega, iza njega i sa strane.  Također 

je utvrđeno da se tijekom putovanja nisu pobtovale preporu�ene epidemiolobke mjere 

(odr~avanje razmaka, nobenje maski u zatvorenom prostoru).  

Tre�e grupiranje (velja�a/o~ujak 2020. godine) nastalo je tijekom vibednevnog putovanja 

autobusom. Jedan je igra� imao grlobolju i temperaturu �etiri dana prije putovanja. Testiran je 

RT-PCR testom na SARS-CoV-2 te je nakon dobivenog negativnog rezultata krenuo s mom�adi 

na putovanje. Nakon dva su dana job dva igra�a razvila simptome: bol u trbuhu i malaksalost. 

Igra�i sa simptomima vra�eni su ku�i dok su ostali igra�i nastavili putovanje, treniranje i igranje 

utakmice. Igra�i koji su vra�eni ku�i odmah su po povratku testirani RT-PCR-om na SARS-

CoV-2 te im je infekcija laboratorijski potvrđena. U međuvremenu su se kod job �etvero igra�a, 

koji su nastavili putovanje, pojavili simptomi. Po povratku su svi igra�i i klupsko osoblje 

testirani. Oni s pozitivnim nalazima na RT-PCR testu stavljeni su u izolaciju, a svi ostali u 

samoizolaciju.  

Uzro�nik prvog i drugog grupiranja vjerojatno je Wuhanski soj SARS-CoV-2d, a tre�e je 

grupiranje uzrokovano varijantom Alpha B1.1.7 koja je u to vrijeme bila dominantna na 

nacionalnoj razini (od velja�e 2021.). (134). Uzorci su pozitivnih igra�a iz tre�eg grupiranja 

uklju�eni u sekvenciranje cijelog genoma kao dijelom pra�enja varijanti virusa na nacionalnoj 

razini. 

U sezoni 2, u razdoblju od 23. prosinca 2021. do 5. sije�nja 2022., zabilje~eno je jedno 

grupiranje s najve�im brojem zara~enih igra�a, njih 16. Navedeno se grupiranje dogodilo u 

drugoj sezoni natjecanja i vjerojatno je zapo�elo zbog izvan klupskih sportskih aktivnosti. 

Nekoliko je igra�a kluba sudjelovalo na tradicionalnom novogodibnjem malonogometnom 

turniru koji se odr~avao tijekom nekoliko dana u zatvorenoj sportskoj dvorani uz prisustvo 
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velikog broja gledatelja. Razumno je pretpostaviti da su se igra�i ondje zarazili jer su mnogi 

novi slu�ajevi COVID-19 među op�om populacijom u Splitu i Splitsko-dalmatinskoj ~upaniji 

anamnesti�ki povezani s tim turnirom (neobjavljeni podatci Slu~be za epidemiologiju zaraznih 

bolesti NZJZ SD}). Tijekom, i nakon turnira, igra�i su sudjelovali u redovnim klupskim 

treninzima, neki od njih u inkubaciji. To je dovelo do birenja bolesti na druge igra�e, uklju�uju�i 

i one koji su prethodno preboljeli COVID-19 (best ih je ponovno zara~eno). Prijavljena su i dva 

pozitivna RT-PCR nalaza kod cijepljenih igra�a. Uzorci su uklju�eni u sekvenciranje genoma 

te je u ovom grupiranju otkrivena Omicron B1.1.529. varijanta SARS-CoV-2. Ta je varijanta 

bila dominantna na nacionalnoj razini u vrijeme pojave �etvrtog grupiranja, a vrhunac broja 

novih infekcija zabilje~en je u tre�em tjednu 2022. godine (135). 
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4.3. Trka�ke sposobnosti  
 

U sezoni 1 broj dana u kojima zara~eni igra�i nisu trenirali s mom�adi kretao se od 7 do 51 

(medijan 12), a broj je dana u kojima zara~eni igra�i nisu igrali utakmicu bio od 7 do 97 

(medijan 13). Kad su se analizirale trka�ke sposobnosti neinficiranih igra�a i onih igra�a koji 

su poslije inficirani sa SARS-CoV-2, pokazalo se da su potonji postigli ve�i broj ubrzanja 

visokog intenziteta od neinficiranih igra�a (t = 2,39, p < 0,03). U tablici 4. prikazani su rezultati 

mjerenja trka�kih sposobnosti neinficiranih i inficiranih prije dijagnoze COVID 19. 

 

Tablica 4. Trka�ke sposobnosti neinficiranih i inficiranih igra�a prije dijagnoze COVID-19 

(Sezona 1) 

 

Trka�ke sposobnosti  Neinficirani igra�i Inficirani igra�i 
(prije infekcije) 

T-test 

srednja 

vrijednost 

SD* srednja 

vrijednost 

SD* t* p* 

Ukupna udaljenost (m) 10776,08 566,27 10651,16 918,15 0,41 0,69 

Tr�anje niskog intenziteta (m) 8518,35 421,05 8457,23 524,94 0,32 0,75 

Tr�anje (m) 1562,42 280,76 1545,55 469,29 0,11 0,92 

Tr�anje visokog intenziteta (m) 697,33 197,31 648,10 193,85 0,63 0,54 

Tr�anje velikom brzinom (m) 572,44 160,10 524,16 135,83 0,82 0,42 

Sprint (m) 122,07 56,76 124,22 72,55 -0,08 0,94 

Ukupna akceleracija (broj) 500,44 42,63 479,08 51,91 1,12 0,27 

Ukupna deceleracija (broj) 500,49 42,86 480,52 54,73 1,01 0,32 

Akceleracija visokog 

intenziteta (broj) 
18,87 8,55 28,68 11,56 -2,39 0,03 

Deceleracija visokog 

intenziteta (broj) 

36,54 9,35 38,10 10,34 -0,39 0,70 

*SD 3  standardna devijacija, t 3 vrijednost T - testa, p 3 nivo zna�ajnosti 
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Za ve�inu varijabli, razlike u veli�ini u�inka bile su bezna�ajne do male, a kod ubrzanja visokog 

intenziteta zabilje~ena je umjerena veli�ina u�inka (Slika 7).  
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*Isprekidana linija predstavlja raspon veli�ine u�inka (ES): < 0,02 = bezna�ajne; 0,2 3 0,6 = male; > 0,6 3 1,2 = 

umjerene; > 1,2 3 2,0 = velike;  > 2,0 vrlo velike razlike 

Slika 7. Razlike u veli�ini u�inka (ES) u sezoni 1 kod tr�anja tijekom utakmice između 

neinficiranih i inficiranih igra�a prije nego im je dijagnosticiran COVID-19  
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Kad su se mjerile trka�ke sposobnosti inficiranih igra�a prije infekcije COVID-19 i nakon 

povratka u igru nakon infekcije COVID-19, dobile su se zna�ajne razlike za ubrzanja visokog 

intenziteta (t = 2,11, p < 0,04) i usporenja visokog intenziteta (t-test = 2,13, p < 0,04). Oba su 

u�inka bila slabija nakon povratka u igru (nakon izolacije igra�a zbog infekcije) uspoređuju�i 

u�inke prije infekcije (Tablica 5.).   

Tablica 5.  Trka�ke sposobnosti inficiranih igra�a prije i nakon infekcije (Sezona 1) 

 

Trka�ke sposobnosti 
prije COVID-19 nakon COVID-19 T-test 

srednja 

vrijednost 
SD* 

srednja 

vrijednost 
SD* t* p* 

Ukupna udaljenost (m) 10651,16 918,15 10799,96 765,13 -1,02 0,32 

Tr�anje niskog intenziteta (m) 8457,23 524,94 8490,32 519,02 -0,36 0,72 

Tr�anje (m) 1545,55 469,29 1648,05 397,37 -1,12 0,28 

Tr�anje visokog intenziteta (m) 648,10 193,85 662,52 232,93 -0,31 0,76 

Tr�anje velikom brzinom (m) 524,16 135,83 538,72 161,38 -0,42 0,68 

Sprint (m) 124,22 72,55 123,64 87,79 0,03 0,97 

Ukupna akceleracija (broj) 479,08 51,91 489,63 47,98 -1,18 0,26 

Ukupna deceleracija (broj) 480,52 54,73 479,30 57,60 0,13 0,89 

Akceleracija visokog intenziteta 

(broj) 
28,68 11,56 21,22 10,83 2,11 0,04 

Deceleracija visokog intenziteta 

(broj) 
38,10 10,34 31,33 15,28 2,13 0,04 

*SD 3 standardna devijacija, t 3 vrijednost T - testa, p 3 nivo zna�ajnosti 
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Uo�ena je umjerena razlika u veli�ini u�inka za ubrzanja i usporavanja visokog intenziteta, a u 

veli�ini u�inka za preostale trka�ke sposobnosti u inficiranih igra�a prije i nakon COVID-19 

nađene su bezna�ajne do male razlike.  (Slika 8.).    
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*Isprekidana linija predstavlja raspon veli�ine u�inka (ES): < 0,02 = bezna�ajne; 0,2 3 0,6 = male; > 0,6 3 1,2 = 

umjerene; > 1,2 3 2,0 = velike; i > 2,0 vrlo velike razlike 

 

Slika 8. Razlike u veli�ini u�inka u trka�kim sposobnostima (ES) tijekom utakmice kod 

inficiranih igra�a prije i nakon povratka u igru nakon COVID-19 (Sezona 1). 

Nije dokazana statisti�ki zna�ajna razlika u trka�kim sposobnostima između neinficiranih 

igra�a i inficiranih igra�a nakon izolacije zbog infekcije i povratka u igru (Tablica 6.).  
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Tablica 6. Trka�ke sposobnosti neinficiranih igra�a i inficiranih igra�a nakon izolacije zbog 

infekcije i povratka u igru (Sezona 1). 

Trka�ke sposobnosti 
Neinficirani igra�i Inficirani igra�i 

nakon COVID-19 
T-test 

srednja 

vrijednost 
SD* 

srednja 

vrijednost 
SD* t* p* 

Ukupna udaljenost (m) 10776,08 566,27 10799,96 765,13 -0,09 0,93 

Tr�anje niskog intenziteta (m) 8518,35 421,05 8490,32 519,02 0,15 0,88 

Tr�anje (m) 1562,42 280,76 1648,05 397,37 -0,62 0,54 

Tr�anje visokog intenziteta (m) 697,33 197,31 662,52 232,93 0,40 0,69 

Tr�anje velikom brzinom (m) 572,44 160,10 538,72 161,38 0,52 0,61 

Sprint (m) 122,07 56,76 123,64 87,79 -0,05 0,96 

Ukupna akceleracija (broj) 500,44 42,63 489,63 47,98 0,59 0,56 

Ukupna deceleracija (broj) 500,49 42,86 479,30 57,60 1,04 0,31 

Akceleracija visokog intenziteta 

(broj) 
18,87 8,55 21,22 10,83 -1,00 0,28 

Deceleracija visokog intenziteta 

(broj) 
36,54 9,35 31,33 15,28 0,62 0,54 

*SD 3  standardna devijacija, t 3 vrijednost T-testa, p 3 nivo zna�ajnosti 
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Uo�ene su bezna�ajne do male razlike u veli�ini u�inka za sve promatrane trka�ke sposobnosti 

tijekom utakmice između neinficiranih i inficiranih igra�a nakon COVID-19 (Slika 9.).    
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*Isprekidane linije predstavljaju raspon veli�ine u�inka (ES): < 0,02 = bezna�ajne; 0,2 3 0,6 = male; > 0,6 3 1,2 = 

umjerene; > 1,23 2,0 = velike; > 2,0 vrlo velike razlike  

Slika 9. Razlike u veli�ini u�inka (ES) za trka�ke sposobnosti tijekom utakmice između 

neinficiranih  i inficiranih igra�a nakon povratka u igru nakon COVID-19 (Sezona 1). 
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Trka�ke su sposobnosti analizirane i u sezoni 2 za inficirane i neinficirane igra�e (Tablica 7.).  

Tablica 7. Deskriptivna statistika trka�kih sposobnosti inficiranih i neinficiranih igra�a (Sezona 

2)   

Trka�ke sposobnosti  

Inficirani Neinficirani 

srednja 

vrijednost 

 

SD*  

srednja 

vrijednost 
SD* 

Ukupna udaljenost prije 11083,71 1048,29 10793,89 1087,88 

Tr�anje niskog intenziteta prije 8516,86 949,43 8523,56 415,56 

Tr�anje prije 1663,65 282,91 1647,32 550,90 

Tr�anje visokog intenziteta prije 764,79 233,71 622,84 266,67 

Tr�anje velikom brzinom prije 618,19 170,38 507,64 212,42 

Sprint prije 145,10 76,24 115,12 63,26 

Ubrzanje prije 493,83 55,97 503,36 52,93 

Usporenje prije 482,59 57,44 498,17 54,86 

Ubrzanje visokog intenziteta prije 26,76 11,34 23,08 8,50 

Usporenje visokog intenziteta prije 39,13 12,56 36,27 7,89 

Ukupna udaljenost poslije 11029,33 654,84 11046,77 718,58 

Tr�anje niskog intenziteta poslije 8380,49 302,26 8502,06 371,54 

Tr�anje poslije 1799,93 296,31 1803,83 430,69 

Tr�anje visokog intenziteta poslije 848,46 205,05 740,35 215,46 

Tr�anje velikom brzinom poslije 680,45 165,94 595,58 168,10 

Sprint poslije 168,15 56,88 144,67 59,36 

Ubrzanje poslije 495,61 34,81 522,05 40,49 

Usporenje poslije 494,84 38,17 518,94 38,12 

Ubrzanje visokog intenziteta 

poslije 
26,85 8,28 27,66 8,53 

Usporenje visokog intenziteta 

poslije 
39,89 10,79 39,30 11,44 

*SD - standardna devijacija 

 

 

Kako bi se vidjelo postoji li razlika u MRP-u,  koribtena je ANOVA ponovljenih mjerenja 

(Tablica 8). Glavni u�inci nisu pokazali razlike između skupina, ali su vibe vrijednosti 

prijavljene u post MRP-u uspoređuju�i ih s cijelim uzorkom ispitanika za tr�anje (F = 5,63, p = 

0,03), za tr�anje visokog intenziteta (F = 14,02, p = 0,01), za tr�anje velikom brzinom ( F = 

7,99, p = 0,01) i sprint (F = 6,38, p = 0,02). Osim toga, nije bilo zna�ajnih razlika u MRP-u za 

u�inke interakcije. 
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Tablica 8. Ponovljena mjerenja trka�kih sposobnosti (Sezona 2) 

 

Trka�ke sposobnosti  

Glavni efekti Interakcije 

Grupe Prije/poslije 

F* p* Eta* F* p* Eta* F* p* Eta* 

Ukupna  

udaljenost 

0,13 0,72 0,01 0,19 0,67 0,01 0,46 0,51 0,03 

Tr�anje niskog 

intenziteta 

0,10 0,75 0,01 0,13 0,72 0,01 0,07 0,80 0,00 

Tr�anje 0,00 0,97 0,00 5,63 0,03 0,27 0,03 0,87 0,00 

Tr�anje visokog 

intenziteta 

1,30 0,27 0,08 14,02 0,00 0,48 0,40 0,54 0,03 

Tr�anje velikom 

brzinom 

1,37 0,26 0,08 7,99 0,01 0,35 0,23 0,64 0,02 

Sprint 0,78 0,39 0,05 6,38 0,02 0,30 0,10 0,76 0,01 

Ubrzanje 0,91 0,36 0,06 0,60 0,45 0,04 0,41 0,53 0,03 

Usporenje 1,28 0,28 0,08 1,06 0,32 0,07 0,07 0,79 0,00 

Ubrzanje visokog 

intenziteta 

0,12 0,73 0,01 1,26 0,28 0,08 1,16 0,30 0,07 

Usporenje visokog  

intenziteta 

0,11 0,75 0,01 1,96 0,18 0,12 0,70 0,42 0,04 

*F 3 vrijednost F - testa, p 3 nivo zna�ajnosti, Eta 3 mjera udjela varijance 
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Rezultati su ovog istra~ivanja rezultirali nekolicinom novih spoznaja i doprinijeli boljem 

razumijevanju utjecaja COVID-19 na zdravlje i trka�ke performanse profesionalnih  

nogometaba. 

Igra�i u sezoni 1 (nogometna sezona 2020./2021.) s dominantnim divljim Wuhanskim sojem i 

Alpha VOC-om uspoređuju�i ih s igra�ima u sezoni 2 (nogometna sezona 2021./2022.) s 

dominantnim Omicron VOC-om, imali su zna�ajno vibe simptoma, du~e razdoblje tjelesne 

neaktivnosti, du~e samoprocijenjeno razdoblje do povratka u punu formu i prisutnost određenih 

simptoma i do mjesec dana nakon inficiranja. Nije zabilje~eno obte�enje srca ni kod jednog 

igra�a u obje nogometne sezone.   

Unato� bla~oj klini�koj prezentaciji infekcije u sezoni 2, igra�i su imali zna�ajno vibe 

odstupanja od referentnih vrijednosti standardnih hematolobko-biokemijskih krvnih pretraga, 

iako bez klini�kog zna�aja u vrijeme istra~ivanja.  

Uo�ena su �etiri grupiranja infekcije koja su vjerojatno rezultat nedovoljnog pridr~avanja 

preporu�enih epidemiolobkih mjera kao i niskog cjepnog obuhvata među igra�ima.   

Primije�eno je da nije bilo zna�ajnijeg pada trka�kih sposobnosti igra�a vezanog za infekciju 

sa SARS-CoV-2 jer su zna�ajne promjene uo�ene samo u aktivnostima visokog intenziteta. 

Igra�i su slijedili protokol povratka u igru i postepeno su uklju�ivani u timsko treniranje i 

natjecateljski ritam nakon izolacije te se mo~e zaklju�iti da su protokoli povratka u igru bili 

dobro osmibljeni. Pokazalo se da je tri tjedna za inficirane igra�e bez simptoma i �etiri do best 

tjedana za inficirane simptomatske igra�e bilo dovoljno da dosegnu trka�ke sposobnosti koje 

su imali prije infekcije. Kako je uo�eno smanjenje aktivnosti visokog intenziteta nakon duljeg 

izbivanja iz treninga specifi�nog za ovaj timski sport, jasno je da su potrebne određene 

prilagodbe RTP protokola kako bi se dodatno smanjio pad trka�kih sposobnosti, a bto je job i 

va~nije, omogu�ila sigurnost igra�a. Potrebno je uklju�iti individualne sportske vje~be kojima 

se mo~e posti�i maksimalno ubrzanje i time dodatno prilagoditi pripremu igra�a timskom 

nogometnom treningu i zahtjevima utakmice. Međutim, treba naglasiti da su generalizacije 

nepo~eljne i da svakom inficiranom igra�u treba pristupiti individualno, uzimaju�i u obzir ono 

bto se zna o utjecaju COVID-19 na zdravlje i motori�ke sposobnosti sportaba (ste�eno i ovim 

istra~ivanjem) kao op�e smjernice, a ne kao stroge upute. 

Omicron varijanta virusa u drugoj sezoni nije imala negativni utjecaj ni u jednom parametru 

promatranih trka�kih sposobnosti nakon povratka u igru inficiranih igra�a za razliku od divljeg 

Wuhanskog soja i Alpha VOC-a iz prve sezone kada je utvrđena razlika u ubrzanjima i 

usporenjima visokog intenziteta prije i poslije infekcije kod igra�a koji su imali pozitivan RT- 

PCR test. 
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5.1. Epidemiolobke osobitosti COVID-19 i klini�ka va~nost 
 

Klini�ka prezentacija infekcije, vode�i simptomi, te~ina bolesti, broj dana bez tjelesne 

aktivnosti kao i vrijeme povratka u punu formu nakon izolacije u velikoj su mjeri pokazali 

sli�nost s drugim istra~ivanjima. Svi su inficirani igra�i u obje sezone imali blagu klini�ku 

prezentaciju bolesti COVID-19 bez desaturacije ili potrebne bolni�ke skrbi kao bto je prikazano 

drugdje (96, 97, 109, 117, 136, 137). Međutim u tim istra~ivanjima, udio igra�a s pozitivnim 

testom na SARS-CoV-2, ali bez simptoma bolesti, jako varira. To se mo~e objasniti razli�itim 

nacionalnim preporukama za testiranje, klupskim protokolima za testiranje, dizajnom 

istra~ivanja i dominantnom varijantom virusa. Neki su sportski klubovi usvojili strategiju 

tjednog testiranja kako bi smanjili rizik prijenosa i izbjegli birenje virusa od  asimptomatskih 

igra�a. To se pokazalo korisnim u određenoj mjeri (137). U ovom se nogometnom klubu 

testiranje radilo isklju�ivo prema lije�ni�koj indikaciji (nakon pojave simptoma ili nakon 

pojave grupiranja infekcije), a ne kao dio redovita testiranja. 

Uo�ene su zna�ajne razlike u infekcijama tijekom dvije nogometne sezone u kojima su 

dominirale razli�ite varijante virusa. Pokazalo se da je infekcija u sezoni 1 rezultirala te~im 

klini�kim tijekom – broj simptoma (5,2 u sezoni 1 nasuprot 2,1 u sezoni 2), vibe dana bez 

tjelesne aktivnosti (11,2 nasuprot 4,8), duljim razdobljem za povratak u punu formu (do 7 dana 

za 58,1% nasuprot 93,8%). Osim toga, 25% je igra�a prve sezone prijavilo prisutnost nekog od 

simptoma nakon mjesec dana (umor, malaksalost, kabalj, glavobolja, nesanica), a u sezoni 2 

nijedan igra� nije prijavio prisutnost nekog simptoma ve� po izlasku iz desetodnevne izolacije. 

To se mo~e tuma�iti �injenicom da se u prvoj sezoni radilo o pojavi novog virusa u populaciji 

za kojeg nije postojala prethodna imunost. Do po�etka sezone 2 veliki je dio igra�a ve� dobao 

u kontakt s virusom, stekao određenu imunost, a i �injenica je da je Omicron varijanta, 

dominantna u sezoni 2, uzrokovala manje simptoma.  

Naj�eb�i su simptomi u prvoj sezoni (umor, malaksalost, povibena tjelesna temperatura, 

glavobolja i gubitak njuha) sukladni naj�eb�im simptomima opisanim u drugim radovima 

vezanim za isti dominiraju�i soj virusa (60). Obilje~ja pandemijskog vala Omicrona pra�ena  

bla~om i kra�om klini�kom prezentacijom bolesti u kojoj su prevladavali curenje/za�epljen nos, 

glavobolja, kabalj i grlobolja, navedeni su i drugdje (54). Uo�ljiva je manja prisutnost gubitka 

njuha u sezoni 2 (41,9% u sezoni 1 nasuprot 6,3% u sezoni 2), patognomoni�na zna�ajka ranijih 

valova infekcije SARS-CoV-2 (54). 

Prema tada va~e�im nacionalnim smjernicama, svim je pozitivnim igra�ima bila preporu�ena 

izolacija bez obzira na prisutnost simptoma. Zna�ajan broj igra�a u sezoni 1 (22,6%) prijavio 
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je 15 ili vibe dana fizi�ke neaktivnosti. Tijekom propisane izolacije igra�i nisu sudjelovali na 

slu~benim treninzima. Njihova je tjelesna aktivnost ovisila o njihovu zdravstvenom stanju te su 

je tijekom izolacije nadzirali klupski treneri i lije�ni�ki tim. Kako je prikazano u istra~ivanju 

Paluca i sur. (138), bilo bi korisno planirati i motivirati igra�e da vje~baju kod ku�e tijekom 

izolacije kako bi se smanjio u�inak dugotrajnog nedostatka fizi�ke aktivnosti pri povratku u 

formu. Treninge kod ku�e trebaju individualno planirati i strukturirati treneri i kondicijski 

stru�njaci u suradnji s klupskim lije�ni�kim timom uva~avaju�i zdravstveno stanje pojedinog 

igra�a. Osim toga, uo�eno je da se mentalno zdravlje igra�a mo~e poboljbati ako su treneri 

educirani o va~nosti dobre komunikacije tijekom  krize  (139). Ovaj se pristup mo~e primijeniti 

za bilo koju sli�nu situaciji u kojoj sportabi ostaju kod ku�e ili izvan klupskih objekata. 

Klju�no je pitanje za profesionalne sportabe odluka o pravom vremenu za siguran povratak 

treningu i utakmicama, naglabavaju�i oprez poradi mogu�ih sr�anih reperkusija infekcije i 

ozljeda nakon razdoblja neaktivnosti. Medicinski je tim kluba slijedio protokol predlo~en u 

stru�noj literaturi budu�i da u po�etku nisu postojale druge slu~bene preporuke od strane 

sportskih organizacija ni medicinskih institucija (110, 120). 

Preporuke i protokoli o nadzoru igra�a tijekom i nakon infekcije te sigurnog povratka u igru, 

mijenjali su se i razvijali tijekom pandemije na znanstveno utemeljenim dokazima. Prva su  

istra~ivanja preporu�ivala detaljne kardiolobke preglede (EKG, razinu troponina, ultrazvuk 

srca) nakon infekcije za sve sportabe (140). Kasnija istra~ivanja rezultirala su zaklju�cima da 

nema potrebe za birokom primjenom opse~nih i skupih dijagnosti�kih pretraga te je predlo~eno 

da samo igra�e koji imaju te~e sr�ane simptome ili one koji se pogorbavaju treba kardiolobki 

evaluirati (116). 

I najnovije preporuke American College of Cardiology, kao bto je pokazalo i ovo istra~ivanje, 

preporu�uju da ako ne postoje sumnje na sr�anu zahva�enost (bol/pritisak u prsima, dispneja, 

palpitacija i sinkopa) nema potrebe za kardiolobkim testiranjem (141). Taj bi se probir trebao 

provesti kod postojanja klini�ke sumnje na obte�enje srca ili prisutnost dugotrajnih simptoma 

COVID-19 (26, 110, 138, 142, 143). Među ispitanicima u ovim istra~ivanju nisu uo�ene 

kardiolobke smetnje, a rezultati kardiolobke obrade nisu ukazali na patolobke promjene. Osim 

toga, upalni su markeri bili negativni kod svih zara~enih igra�a u sezoni 2.  

U sezoni 2, unato� bla~oj klini�koj prezentaciji COVID-19, uo�eno je zna�ajno vibe odstupanja 

od referentnih vrijednosti standardnih hematolobko-biokemijskih krvnih pretraga nego u sezoni 

1, iako bez klini�kog zna�aja. To se prvenstveno odnosilo na porast transaminaza. Detaljnijom 

analizom dostupne klupske medicinske dokumentacije, odstupanja od referentnih vrijednosti 

laboratorijskih parametara uo�ena su u istom klubu kod igra�a u sezoni prije pojave COVID-
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19, odnosno sezoni 2019./2020., kao i u ponovljenim mjerenjima pola godine nakon preboljenja 

u sezoni 2 (neobjavljena medicinska dokumentacija kluba prikupljena nevezano za ovo 

istra~ivanje). Razumno je pretpostaviti da se spomenuta odstupanja kod ovih ispitanika mo~da 

ne mogu dovesti u direktnu vezu sa samom infekcijom virusa SARS-CoV-2. Međutim, 

pove�ane su vrijednosti jetrenih enzima (naj�eb�e uo�eno laboratorijsko odstupanje u ovom 

istra~ivanju) vibe puta opisane u stru�noj literaturi kod bolesnika s COVID-19, s medijanom 

javljanja u 15% do 58% bolesnika. Uglavnom se radilo o pove�anim transaminazama, tipi�no 

1 – 2 puta iznad referentnih vrijednosti (144, 145), posebno u bolesnika s ozbiljnim oblikom 

COVID-19 (146, 147). Navodi se, također, da bolesnici s blagim oblicima COVID-19 imaju 

samo blago i prolazno povibene razine transaminaza (147). Smatra se da SARS-CoV-2 mo~e 

izazvati obte�enje jetre na vibe na�ina – ozljeda hepatocita posredovana ACE2 receptorima, 

ozljeda jetre sustavnim inflamatornim odgovorom, ishemijom, hipoksijom, trombozom i 

hepatotoksi�nim lijekovima (antipireticima, antibioticima, antivirusnim lijekovima i 

steroidima) (147). Radovi upu�uju da je obte�enje jetre varijantom Omicronon bla~e nego kod 

prethodno cirkuliraju�ih varijanti (148, 149) te da se ne razlikuje ni kod podvarijanti Omicrona 

(149). 

Trenuta�ni dokazi upu�uju na to da se SARS-CoV-2  uglavnom prenosi izravnim kontaktom 

velikim respiratornim kapljicama i u manjoj mjeri kaplji�nim jezgrama, posebno u napu�enim, 

zatvorenim prostorima s neadekvatnom ventilacijom i produljenom izlo~enob�u. Kao bto su 

naveli Schreiber i sur., izravan kontakt u profesionalnom nogometnom timu tijekom utakmica 

je kratak i nije �est (< 1 po igra�kom satu za 88% igra�a, svaki ne traje dulje od 3 sekunde) 

(150). Jedna je video analiza 50 nogometnih utakmica pokazala da su se frontalni kontakti 

dogodili manje od jednom po igra�u po utakmici pri �emu nijedan nije trajao du~e od 3 sekunde, 

a nakupljanje je igra�a (u prosjeku 2 – 6 igra�a) trajalo uglavnom manje od 10 sekundi.  Autori 

su zaklju�ili da je rizik prijenosa nizak tijekom nogometnih natjecanja bto je bio job jedan u 

nizu dokaza da su sportske aktivnosti na otvorenom op�enito povezane s niskim rizikom 

prijenosa COVID-19 (151, 152). U ovom se istra~ivanju epidemiolobkom analizom pokazalo 

da je birenje infekcije uglavnom bilo uzrokovano prijenosom u zatvorenom prostoru (klupska 

dvorana i putovanje autobusom). Malo je vjerojatno da je bilo povezano s prijenosom na samom 

terenu. Međutim, zaklju�eno je da su sportska događanja u zatvorenim prostorima rizi�na u 

smislu transmisije virusa, posebno kad nije mogu�e odr~avati mjere socijalnog distanciranja 

(153). Za vrijeme prvog pandemijskog vala, jedno je hrvatsko istra~ivanje pokazalo da 

profesionalni sportabi imaju zna�ajno ve�u seroprevalenciju nego op�a populacija u istom 

razdoblju (ELISA 11,1% vs. 2,2%, neutralizacijski test 5,5% vs. 0,2%). Bez obzira na to bto su 
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tada uvedene mjere socijalnog distanciranja i zabrane putovanja, međunarodna su putovanja 

bila neizbje~na zbog sportskih natjecanja, bto je dodatno pove�avalo rizik zaraze. Isto je 

istra~ivanje pokazalo da profesionalni sportabi imaju 5,54 puta �eb�e pozitivan ELISA test i 

31,94 puta pozitivan neutralizacijski test uspoređuju�i rezultate s op�om populacijom. (16).   

Ve�ina se inficiranih igra�a mogla povezati s lancima transmisije, osim nekoliko sporadi�nih 

slu�ajeva. Prvo javljanje infekcije među igra�ima zapo�elo je sporadi�nom infekcijom triju 

igra�a na samom po�etku prve sezone, bez daljeg birenja. Tijekom dviju nogometnih sezona, 

uo�ena su �etiri grupiranja infekcije.  

Od pojave prvog grupiranja infekcije u ovom klubu, epidemiolobki je tim predlo~io detaljan 

protokol postupanja s ciljem sprje�avanja prijenosa virusa. Taj je protokol a~uriran nekoliko 

puta tijekom pandemije sukladno izmjenama i dopunama nacionalnih smjernica, a 

epidemiolobki je tim bio u stalnoj komunikaciji s igra�ima i lije�ni�kim timom kluba.    

Kako se Hrvatska uklju�ila u rutinsko genomsko pra�enje SARS-CoV-2 u suradnji s ECDC-

om, bilo je mogu�e identificirati varijante virusa koje su uzrokovale odgovaraju�e grupiranje u 

ovom nogometnom klubu. Svi izolati ispitanika ovog istra~ivanja, zajedno s izolatima drugih 

inficiranih osoba, ulazili su u preporu�eni odabir reprezentativnog uzorka za genomsko 

pra�enje virusnih varijanti na razini Hrvatske te se na taj na�in zaklju�ivalo o tome koja virusna 

varijanta dominantno cirkulira na podru�ju Hrvatske u određenom razdoblju pandemije, a ne 

na razini pojedina�nih podataka za svakog inficiranog igra�a.  

Prva dva grupiranja COVID-19 u sezoni 1  (studeni i prosinac 2020. godine) uzrokovana su  

Wuhan divljim sojem SARS-CoV-2, originalnim sojem iz kojeg su kasnije mutacijama nastale 

razli�ite virusne varijante. Ova su grupiranja odgovarala valovima pandemije diljem zemlje u 

istom vremenskom razdoblju, ali i valovima pandemije koji su istovremeno zabilje~eni diljem 

Europe (154, 155). 

Alfa varijanta otkrivena je u Ujedinjenom kraljevstvu u rujnu 2020. godine s vibe mutacija. 

Neke su mutacije zna�ajno utjecale na funkciju S proteina. U Hrvatskoj je prvi slu�aj COVID-

19 izazvan varijantom Alpha otkriven u velja�i 2021. godine bto je potaknulo tre�i pandemijski 

val. Upravo je tada Hrvatska zapo�ela nadzor nad novim virusnim varijantama  

cjelogenomskim sekvenciranjem SARS-CoV-2 po smjernicama ECDC-a (155). Preporu�eno 

je pra�enje relativnog udjela varijanti tijekom  vremena kao i veli�ina uzorka koja je potrebna 

za procjenu 95% intervala pouzdanosti za udio određene varijante (151). Sve su se dobivene 

sekvence u�itavale u bazu podataka Globalne inicijative o dijeljenju svih podataka o gripi 

(GISAID) (156). 
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Rezultati sekvenciranja pokazali su porast izolata izazvanog Alpha VOC-om od 21% (prvi 

tjedan velja�e 2021. godine) do 96% (zadnji tjedan travnja 2021. godine) (134). Tre�e je 

grupiranje infekcije u ovom nogometnom klubu zabilje~eno upravo u vrijeme dominiraju�eg 

Alpha VOC-a (velja�a 2021).  

Prvi je slu�aj COVID-19 uzrokovan Delta VOC-om u Hrvatskoj otkriven u prvom tjednu lipnja 

2021. godine, između dviju promatranih nogometnih sezona u ovom radu (135) te je brzo, do 

po�etka kolovoza 2021. godine, zamijenio Alfa varijantu s vibe od 90% sekvenciranih izolata. 

U tom su razdoblju sekvencirani samo pojedina�ni izolati Beta i Gamma varijante. Delta 

varijanta potaknula je �etvrti pandemijski val dosegnuvbi vrhunac u 45. tjednu 2021. godine 

pra�en polaganim, ali kontinuiranim padom novih infekcija (156). 

Prvi je slu�aj COVID-19 izazvan Omicron VOC-om otkriven u Hrvatskoj u studenom 2021. 

godine te se brzo probirio istiskuju�i Delta varijantu i uzrokuju�i peti pandemijski val. U 

vrijeme pojave �etvrtog grupiranja (prosinac 2021. godine/sije�anj 2022. godine) u 

promatranom je nogometnom klubu, Omicron VOC bio dominantna varijanta (135), a vrhunac 

broja novih infekcija zabilje~en je u tre�em tjednu 2022. godine.   

Naglo birenje COVID-19 među igra�ima kluba i veliki broj zara~enih igra�a, od kojih je best 

ponovno zara~eno (tj. bili su pozitivni i u prvoj sezoni) na kraju 2021. godine i na samom 

po�etku 2022. godine, potaknuli su sumnju na Omicron cirkulaciju, dominantnu u to vrijeme u 

Europi (156) bto je sekvenciranjem i dokazano.  

Omicron VOC s vibe od 50 mutacija, od �ega vibe od 30 mutacija u S proteinu, imao je vibe od 

15 promjena u istoj regiji kad ga se usporedi s drugim varijantama koje izazivaju zabrinutost 

(157). Te su promjene dovele do boljeg izbjegavanja postoje�eg imunolobkog odgovora (158, 

159)  te  bolje prenosivosti virusa u odnosu na prethodne varijante (33).     

Ovi su zaklju�ci također u skladu s in vitro istra~ivanjima  koja pokazuju da se Omicron u 

bronhu replicira br~e, a u plu�nom parenhimu manje u�inkovito ako ga usporedimo s drugim 

varijantama SARS-CoV-2. 
ini se i da ulazi u ljudske stanice druga�ijim putem od drugih 

varijanti (58, 160). 

Uz visoku zaraznost Omicron VOC-a, nedovoljno pridr~avanje farmaceutskih i 

nefarmaceutskih mjera kontrole (unato� preporukama lije�ni�kih timova i trenutnim 

nacionalnim preporukama) pridonijelo je velikom broju zara~enih igra�a.  

Veliki broj inficiranih igra�a s �etiri klastera u prou�avanom nogometnom klubu u obje je  

sezone utjecao na normalno funkcioniranje kluba zbog izostanaka s utakmica i redovitih 

treninga. Kako bi se smanjili poreme�aji u mom�adskoj izvedbi i utjecaj na zdravlje igra�a te 
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birenje infekcije na njihove obiteljske i druge kontakte, potrebno je provoditi i pobtovati mjere 

suzbijanja i sprje�avanja infekcije.  

Tijekom prve sezone cjepivo protiv COVID-19 nije bilo dostupno ili je bilo dostupno samo za 

rizi�ne skupine, a to nije uklju�ivalo mlade i zdrave sportabe. Unato� tome bto je cjepivo s 

vremenom postalo dostupno, posebno u sezoni 2, obuhvat cijepljenja u ovom nogometnom 

klubu nije bio visok (9 od 31 igra�a imalo je primarno cijepljenje protiv COVID-19). Dva su 

igra�a zara~ena unato� cijepljenju, bto je u skladu sa saznanjima o imunolobkom bijegu 

Omicron VOC-a. Niska procijepljenost nogometaba (29%) u ovom istra~ivanju ni~a je od 

procijepljenosti op�e hrvatske populacije (51% u sli�nim dobnim skupinama) (161). Međutim, 

ovaj se rezultat mo~e objasniti �injenicom da ova skupina elitnih sportaba nema komorbiditeta 

kao dodatnog �imbenika cijepljenja kao skupine u op�oj populaciji. Iako su prethodno navedena 

mibljenja da je rizik od prijenosa SARS-CoV-2 na nogometnom terenu vrlo nizak, autori vjeruju 

da bi se cijepljenje profesionalnih igra�a trebalo preporu�iti i provoditi, posebice jer se infekcije 

vjerojatno bire u zatvorenom prostoru. Autori se sla~u s Krzywanskim i sur. da cijepljenje protiv 

COVID-19 mo~e uzrokovati manje i predvidljive rizike no unato� tome trebalo bi biti uklju�eno 

u nacionalne preporuke preventivnih mjera za sportabe (162). Zapravo, Ameri�ka nacionalna 

nogometna liga tra~i primarno cijepljenje i docjepljivanje za sve �lanove osoblja koji su u 

izravnom kontaktu s igra�ima. Zanimljivo je da, iako cijepljenje nije bilo obvezno za igra�e, 

procijepljenost je igra�a bila visoka (> 94% igra�a) (163). Pokazalo se da se cijepljenje protiv 

SARS-CoV-2 dobro podnosi i da su zna�ajne nuspojave bile rijetke, kratkotrajne i nisu utjecale 

na sudjelovanje u sportu (164, 165). ato se ti�e ostalih vrsta cjepiva u profesionalnih igra�a, u 

drugim je istra~ivanjima zabilje~en respektabilan cjepni obuhvat. Kao bto su prikazali 

Signorelly i sur., obuhvat cijepljenih protiv gripe među vrhunskim nogometabima kretao se 40 

– 50% u Italiji (166). U Gr�koj je 87% lije�ni�kih klupskih timova preporu�ilo cjepivo protiv 

sezonske gripe, 62% cjepivo protiv hepatitisa B i 50% cjepivo protiv pneumokoka (167). U 

Hrvatskoj cijepljenje igra�a protiv COVID-19, gripe i drugih zaraznih bolesti nije obvezno, 

nego ih lije�ni�ki timovi preporu�uju ovisno o pojedinom klubu.  
  

 

5.2. Trka�ke sposobnosti prije i nakon infekcije sa SARS-CoV-2 

 

U vrijeme provođenja ovog istra~ivanja, znanje o novom virusu i utjecaju na zdravlje sportaba 

i njihove motori�ke sposobnosti bilo je prili�no ograni�eno. Objavljeno je vibe istra~ivanja s 

ciljem davanja uputa i smjernica o lije�enju sportaba tijekom i nakon infekcije (114, 115, 120, 
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168, 169). Protokoli sigurnog povratka u igru razvijeni su na temelju prethodnog znanja o 

virusnim infekcijama koje zahva�aju i kardiorespiratorni sustav (120, 169).  Međutim, 

nedostatak istra~ivanja na konkretnim primjerima sportaba s COVID-19 bio je 

o�igledan. Va~nost su ovog pitanja naglasili Impellizzeri i sur. primijetivbi da „je pru~anje 

specifi�nih preporuka u ovoj situaciji zahtjevno, a generi�ki savjeti vjerojatno nisu od velike 

pomo�i jer previbe nepredvidivih pojedina�nih i kontekstualnih �imbenika mo~e imati utjecaj" 

(170). S druge strane, izra~ena je potreba za preporukama utemeljenim na dokazima jer takve 

informacije proizable iz stvarnih podataka o sportabima mogu pomo�i u sli�nim budu�im 

situacijama (170). U ovom su se istra~ivanju analizirali prikupljeni podatci o elitnim 

nogometabima kako bi utvrdili konkretne primjere o motori�kim sposobnostima nakon 

infekcije COVID-19 u profesionalnom sportu. 

U prvoj je sezoni naj�eb�e bilo sedmodnevno razdoblje prilagodbe, a srednja je vrijednost bila 

12 dana.  Analiziraju�i ove podatke treba uzeti u obzir i neke druge objektivne okolnosti. Tako 

su, primjerice, pred sam kraj jesenske polusezone u sezoni 1 �etiri igra�a bila pozitivna pa je 

nakon izolacije uslijedila pauza �ime se dodatno produljilo razdoblje do prvog ponovnog 

nastupa. U sezoni 2 prodor se virusa dogodio u vrijeme pauze između dvije polusezone pa nije 

bilo mogu�e utvrditi to�no vrijeme prilagodbe i ponovnog nastupa kao ni usporediti podatke sa 

sezonom 1.  

Prema saznanjima autora, dotada jedino istra~ivanje koje je analiziralo vrijeme potrebno za 

povratak punom treningu nakon infekcije COVID-19 provedeno je na uzorku sportaba iz 

razli�itih sportova i razli�itih natjecateljskih razina kojima je dijagnosticiran COVID-19 ili neka 

druga respiratorna infekcija (99). Podskupina koja je bila zara~ena COVID-19 imala je medijan 

od 30 dana protokola povratka u igru, a druga podskupina (s drugim respiratornim infekcijama) 

zna�ajno manje, samo 10 dana. Razlog ve�e razlike u danima do RTP-a u prethodnom 

istra~ivanju, kada ga se usporedi s ovim istra~ivanjem, mo~e se objasniti heterogenob�u uzorka 

u drugom istra~ivanju koje je uklju�ivalo sportabe iz razli�itih sportova i natjecateljskih  razina 

(99). atovibe, vezano za pandemiju COVID-19, va~no je naglasiti da va~e�i natjecateljski 

propisi i kalendar u hrvatskom nogometu nisu dopubtali dulji period oporavka. Naime, igra�i 

obuhva�eni ovim istra~ivanjem imali su manje raspolo~ivog vremena za prilagodbu punog 

trena~nog procesa zbog rasporeda utakmica. Nacionalni nogometni savez dopubtao je odgodu 

utakmica ako je zara~eno vibe od sedam igra�a. U slu�aju pojedina�nih infekcija utakmice su 

se igrale prema rasporedu bto je na određeni na�in usmjeravalo profesionalne mom�adi da 

ubrzaju povratak k punom trena~nom i natjecateljskom ritmu. 
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Po�etno mjerenje trka�kih sposobnosti igra�a obavljeno je u cijeloj mom�adi nevezano za 

infekciju i prije pojave prvog grupiranja infekcije. Kad se pojavilo prvo grupiranje infekcije sa 

SARS-CoV-2 među igra�ima kluba, pozvan je epidemiolog Nastavnog zavoda za javno 

zdravstvo Splitsko-dalmatinske ~upanije (pristupnica) te je uz potrebno epidemiolobko 

postupanje, dogovoren nastavak pra�enja ispitanika tijekom dvije nogometne sezone kao 

osmibljena rutina za potrebe ovog znanstvenog istra~ivanja.  

Usporedba trka�kih performansi igra�a u utakmicama igranim prije i nakon infekcije sa SARS-

CoV-2 u prvoj je sezoni ukazala na sli�ne vrijednosti ukupne prijeđene udaljenosti, prijeđene 

udaljenosti u razli�itim kategorijama brzine – tr�anje niskog intenziteta, tr�anje, tr�anje visokog 

intenziteta, brzo tr�anje i sprint), ukupan broj ubrzanja i usporavanja te usporavanja visokog 

intenziteta. Nasuprot tome, uo�en je znatno manji broj ubrzanja visokog intenziteta u 

utakmicama igranim nakon infekcije sa SARS-CoV-2. Iako se ne mo~e sa sigurnob�u dokazati 

da su ovi rezultati rezultat infekcije, razumno je pretpostaviti da je na promatrane izvedbe, 

barem djelomi�no, utjecao specifi�ni protokol povratka u igru u kojem su zara~eni igra�i 

sudjelovali nakon izolacije. 

Nedavno provedena istra~ivanja pokazala su da prijeđena udaljenost visokog intenziteta (npr. 

brzo tr�anje i sprint) u nogometnim utakmicama odgovara intenzitetu anaerobnog praga, a  

aktivnosti slabog i umjerenog intenziteta (npr. ukupna prijeđena udaljenost, tr�anje niskog 

intenziteta i prijeđena udaljenost tr�anja) odgovaraju aerobnom pragu (171). Stoga su visoke 

razine aerobne i anaerobne izdr~ljivosti (dostignute u individualno kreiranim RTP-ovima) 

najvjerojatnije omogu�ile igra�ima da ponovo postignu na utakmicama trka�ke sposobnosti 

koje su imali prije inficiranja sa SARS-CoV-2. Ovo mo~e objasniti nedostatak razlika između 

ukupne prijeđene udaljenosti i prijeđene udaljenosti u razli�itim brzinskim kategorijama – 

tr�anje niskog intenziteta, tr�anje, tr�anje visokog intenziteta, tr�anje velikom brzinom i sprint, 

između utakmica prije i nakon infekcije. 

Jasno je da su individualno osmibljeni RTP-ovi omogu�ili igra�ima da dosegnu svoju razinu 

prije COVID-a za neke motori�ke performanse, te se, iz te perspektive, RTP pokazao ispravno 

dizajniranim. Međutim, takvi individualni pristupi mogu biti posebno izazovni u vibestruko 

natjecateljskom timskom sportu kao bto je nogomet jer im nedostaju obrasci kretanja specifi�ni 

za nogomet (122). To je djelomi�no zato bto su protuepidemijske preporuke sugerirale fizi�ko 

distanciranje pri �emu je trebalo odr~avati razmak od 2 metra između igra�a (122). Stoga igra�i 

neko vrijeme nisu sudjelovali u grupnim vje~bama specifi�nim za nogomet. Budu�i da se takve 

vje~be izvode na malom prostoru, igra�i su bili ograni�eni u postizanju ve�ih brzina tr�anja i 

ve�e ukupne udaljenosti. Takve vje~be uglavnom karakteriziraju ve�e stope ubrzanja, posebno 
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ubrzanja visokog intenziteta koja omogu�uju igra�ima da steknu prostorno-vremensku prednost 

nad protivnikom na malom prostoru (132, 172). Kao posljedica neizlaganju takvim obrascima 

specifi�nim za nogomet tijekom duljeg vremenskog razdoblja (tj. razdoblja izolacije i razdoblja 

RTP-a), igra�i vjerojatno nisu dovoljno trenirali koriste�i pokrete specifi�ne za nogomet. 

Inficirani igra�i bez simptoma nisu bili uklju�eni u grupni trening specifi�an za nogomet 

najmanje tri tjedna (tijekom izolacije i protokola povratka u igru), a inficirani igra�i sa 

simptomatskom boleb�u nisu imali grupni trening specifi�an za nogomet 4 – 6 tjedana (tj. 

otprilike dva tjedna izolacije i 2 – 4 tjedna RTP-a). Tijekom tog razdoblja, radno optere�enje 

igra�a bilo je 20 – 40% u odnosu na normalno natjecateljsko razdoblje budu�i da je preporu�eno 

vrijeme za povratak punom timskom treningu bez visokog rizika od ozljeda procijenjeno 3 – 5 

tjedana (122, 173). Budu�i da su se RTP-ovi provodili tijekom natjecateljske faze sezone, to se 

vjerojatno nije u potpunosti pobtovalo. Stoga brzi prijelazi s treninga koji nisu specifi�ni za 

nogomet na pokrete specifi�ne za nogomet u utakmicama najvjerojatnije nisu omogu�ili 

igra�ima da postignu odgovaraju�e razine ubrzanja visokog intenziteta u utakmicama nakon 

infekcije. To je rezultiralo znatno manjim ubrzanjima visokog intenziteta na utakmicama nakon 

COVID-19 u usporedbi s utakmicama prije COVID-19. 

Mibljenje da trena~ni proces utje�e na izvedbu na utakmici prikazano je u prethodnim 

istra~ivanjima koautora ovog istra~ivanja koja su analizirala povezanost između izvedbe tr�anja 

na treningu i utakmica. Ukratko, Modri� i sur. pokazali su da broj ubrzanja visokog intenziteta 

tijekom tjednih treninga odra~ava ubrzanja visokog intenziteta u utakmicama (174, 174). Autori 

su izvijestili o umjerenim korelacijama između ubrzanja visokog intenziteta na treningu i 

utakmicama ukazuju�i na razumnu povezanost između njih. Budu�i da ve�i broj ubrzanja 

visokog intenziteta izravno utje�e na stvarnu izvedbu igre (za neke igra�ke pozicije) (175), 

treninzi tijekom protokola povratka u igru trebali bi biti vibe usmjereni na koribtenje ve�eg broja 

ubrzanja visokog intenziteta. 

Vezano za razli�ite varijante virusa, rezultati mjerenja trka�kih sposobnosti pokazali su da 

Omicron varijanta nije negativno utjecala na izvedbu igra�a. Razumno je pretpostaviti da za to 

postoje dva glavna razloga. Jedan od njih je bla~a klini�ka slika kod inficiranih igra�a u sezoni 

2 u kojoj je Omicron VOC dominirao, za razliku od sezone 1. Osim toga, u pra�enju igra�a 

nakon COVID-19,  pokazalo se da se igra�i subjektivno osje�aju bolje i imaju manje simptoma 

te da su, bto je mo~da najva~nije, proveli manje dana bez fizi�ke aktivnosti. To je zasigurno 

rezultiralo manjim padom njihove izdr~ljivosti tijekom trajanja infekcije i izolacije. Dodatni 

mogu�i razlog za izostanak zna�ajnog pada u rezultatima tr�anja kao posljedice infekcije mo~e 

se prona�i u protokolima povratka u igru. Konkretno, tijekom sezone 1, utvrđen je zna�ajan pad 
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u intenzitetu tr�anja tijekom utakmica, preciznije, manji broj ubrzanja i usporavanja visokog 

intenziteta kod zara~enih igra�a (10). Stoga, premda je RTP bio dobro osmibljen i 

implementiran, bile su potrebne određene kondicijske prilagodbe kako bi se dodatno smanjio 

pad spomenutih intenzivnih radnji (10).  

Te su zaklju�ke, fitness treneri i �lanovi medicinskog klupskog tima sustavno primjenjivali u 

praksi. Konkretno, intenzitet protokola sigurnog povratka u igru postupno se podizao, a igra�i 

su ranije uklju�eni u nogometno specifi�ne vje~be kad ih usporedimo s onima inficiranima u 

sezoni 1, kako na individualnoj, tako i u grupnoj razini treniranja. Za napomenuti je da je 

potonje provedeno u kontroliranim uvjetima (tj. kontrola otkucaja srca i mehani�kog 

optere�enja). 

Premda je ovo va~na tema vezana za rabirenost i popularnost sporta na globalnoj razini, ovo je 

jedno od prvih i rijetkih istra~ivanja koje je izravno uspoređivalo performanse sportaba prije i 

nakon infekcije COVID-19.  Jedno takvo istra~ivanje provedeno na srednjobkolskim 

nogometabicama  je također otkrilo smanjenje trka�kog intenziteta, posebno  udaljenosti 

prijeđene tijekom igre,  koje je nastalo nakon infekcije (176). Pretpostavlja se da je nadzor i 

pravilno doziranje intenziteta vje~banja tijekom RTP-a klju�no za odr~avanje specifi�nih 

kondicijskih sposobnosti sportaba. Zajedno s prethodno spomenutim bla~im simptomima, bolji 

protokol povratka u igru gotovo je sigurno pridonio �injenici da igra�i u drugoj sezoni nisu 

do~ivjeli smanjenje performansi kao posljedicu infekcije COVID-19 bto je bio slu�aj tijekom 

natjecateljske sezone 1. 

atovibe, jedna je od razlika pronađenih u promatranju performansi tr�anja na utakmicama 

poslije COVIDA-19 u drugoj sezoni op�e pove�anje prijeđene udaljenosti u tr�anju (15 3 19,8 

km/h), tr�anju velikom brzinom (19,8 3 25 km/h) i sprintu (> 25 km/h) i za inficirane i 

neinficirane nogometabe.  Ovakvi se rezultati mogu tuma�iti s obzirom na dio sezone kada su 

svi podatci prikupljeni. Kako su se sve infekcije u sezoni 2 dogodile kao dio grupiranja krajem 

prosinca i po�etkom sije�nja, sve su utakmice u osnovnom mjerenju bile na rasporedu krajem 

studenog i prosinca, odnosno na samom kraju prve polusezone. S druge strane, sve utakmice 

odigrane u nastavku bile su tijekom, i neposredno nakon, zimskog pripremnog razdoblja. Stoga 

se mo~e pretpostaviti da se pove�anje navedenih parametara tr�anja javlja kao posljedica bolje 

kondicije nakon razdoblja specifi�nog treninga kad je jedan od primarnih ciljeva bio pove�anje 

kondicijske sposobnosti bto je u skladu s drugim istra~ivanjima koje redovito potvrđuju 

poboljbanje aerobnih i anaerobnih kapaciteta nakon predsezonskog razdoblja treninga (177, 

178).  
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Za lije�ni�ke je timove odluka vezana za siguran povratak u igru zahtjevna te je treba pa~ljivo 

evaluirati na individualnoj razini, od igra�a do igra�a, uzimaju�i u obzir klini�ku sliku COVID-

19. Povratak treningu mora biti postupan i pod nadzorom lije�ni�kog tima. 

 

5.3. Snaga  i ograni�enja istra~ivanja  
 

Iako postoje brojna istra~ivanja na temu COVID-19 u sportu, nema mnogo istra~ivanja koja 

uspoređuju fizi�ku izvedbu igra�a prije i nakon infekcije COVID-19 bto je bilo predmetom 

ovog istra~ivanja. Ispitanici su bili profesionalni nogometabi koji se natje�u u najviboj 

nogometnoj ligi u Hrvatskoj.  

Prema saznanju pristupnice, ovo je prva detaljna usporedba klini�ke slike, epidemiolobkih 

karakteristika i motori�kih sposobnosti inficiranih nogometaba tijekom dvije uzastopne sezone 

profesionalnog nogometa s razli�itim dominantnim VOC-om SARS-CoV-2. 

Snaga ovog istra~ivanja uklju�uje respektabilno razdoblje promatranja jer se igra�i kluba 

kontinuirano i pomno pratilo u dvjema profesionalnim sezonama, mada je istra~ivanje zapo�elo 

nakon pojave prvog grupiranja infekcije u klubu.  Osim toga, instrumenti koribteni za procjenu 

MRP-a bili su prethodno validirani GPS uređaji koji jam�e precizna mjerenja kretanja igra�a. 

Jedno od ograni�enja istra~ivanja jest �injenica da su promatrani igra�i �lanovi jedne mom�adi 

koja se natje�e u hrvatskoj ligi. Međutim, razumno je pretpostaviti da utjecaj na zdravlje u 

pogledu simptoma i komplikacija, kao i razlike u MRP-u, prije i nakon infekcije COVID-19, 

nisu povezani s određenim nogometnim klubom ve� s varijantama SARS-CoV-2 koje dijele 

istu pojavnost i rizik u cijeloj Hrvatskoj i svim klubovima.  

Također, premda je uzorak potpun jer su uklju�eni svi igra�i, u apsolutnom broju nije velik. 

Stoga, treba biti oprezan pri generalizaciji rezultata i zaklju�aka na op�u nogometnu populaciju. 

Fokus na elitne nogometabe ograni�ava ekstrapolaciju rezultata na druge sportske discipline.  

Dodatno, mjerenje MRP-a nije bilo apsolutno standardizirano jer su razli�iti igra�i promatrani 

tijekom razli�itih utakmica (zbog razlika u tome kada su igra�i bili pozitivni na SARS-CoV-

2). Stoga treba jasno naglasiti da su specifi�ne situacije tijekom sezone (taktika, protivnici, 

rezultat) mogle utjecati na proces uklju�ivanja igra�a u trena~ni proces i njihovu selekciju za 

pojedine utakmice. 

Naposljetku, budu�i da ne postoji prihva�ena metodologija u vezi vremenskog okvira u procjeni 

u�inka nakon infekcije, u istra~ivanju je za analizu određeno proizvoljno razdoblje od mjesec 

dana (30 dana). Međutim, nema sumnje da bi tijekom tog razdoblja i drugi �imbenici mogli 

utjecati na performanse tr�anja pa se to treba promatrati kao mogu�e ograni�enje istra~ivanja. 
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Ovo je istra~ivanje bilo usmjereno na populaciju odraslih mubkaraca koji su vjerojatno zdraviji 

od op�e populacije. Dodatno, igra�i mogu biti skloni davanju krivih odgovora zbog mogu�ih 

posljedica na njihov igra�ki status u klubu. To se ograni�enje pokubalo prevladati 

intervjuiranjem od strane iskusnog epidemiologa.  

Također, vezano uz nepostojanje slu~benih smjernica za klini�ki nadzor inficiranih igra�a 

nakon izlaska iz izolacije, raspon klini�kog pra�enja inficiranih igra�a nije bio isti tijekom dvije 

promatrane nogometne sezone. Za napomenuti je da se asimptomatskim igra�ima s pozitivnim 

RT-PCR testom na SARS-CoV-2 nije ponavljao test kako bi se isklju�ila mogu�a prolazna 

kolonizacija gornjeg dibnog sustava zbog velikog optere�enja zdravstvenog sustava 

testiranjima. Takvi su igra�i definirani inficiranim igra�ima. 

Istra~ivanje je dijelom provedeno prije pronalaska cjepiva i dijelom tijekom razdoblja u kojem 

je cijepljenje bilo mogu�e i dostupno za cijelu populaciju. Ne mo~e se sa sigurnob�u tvrditi 

koliki je utjecaj cjepivo imalo na klini�ku prezentaciju i MRP u sezoni 2 budu�i da je 29% 

igra�a bilo primarno cijepljeno, a dvoje je od njih imalo  infekciju unato� cijepljenju. 
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U provedenom je istra~ivanju, COVID-19 u profesionalnih nogometaba, vidljivo da je infekcija 

bila blaga, samoograni�avaju�a ili asimptomatska te da nije bila potrebna bolni�ka skrb bez 

obzira na dominantni VOC.  

Uo�ene su razlike vezane za infekciju razli�itim varijantama virusa. Infekcija divljim sojem 

SARS-CoV-2 i varijantom Alpha rezultirala je s vibe simptoma i du~im razdobljem neaktivnosti 

igra�a kao i du~e potrebnim vremenom povratka u punu formu u odnosu na infekciju Omicron 

varijantom.  

Mogu�e kardiolobke komplikacije nisu utvrđene ni kod jednog inficiranog nogometaba u obje 

promatrane nogometne sezone tijekom pandemije COVID-19.  

Identificirani su lanci transmisije virusa tijekom nekoliko grupiranja infekcije koji su, 

vjerojatno, nastali zbog nepobtivanja preventivnih mjera, ne samo tijekom vremena provedenog 

u klubu i klupskim aktivnostima, ve� i u privatnom ~ivotu igra�a, bto je utjecalo na mom�adsku 

izvedbu. Unato� ograni�enoj u�inkovitosti cjepiva protiv COVID-19, posebno tijekom 

dominacije Omicron VOC-a, nizak obuhvat cijepljenja među igra�ima pridonio je brzom 

birenju virusa, velikom broju reinficiranih i posljedi�nom utjecaju na utakmice i treninge. 

ato se ti�e motori�kih sposobnosti igra�a, rezultati ovog istra~ivanja upu�uju na to da su 

određene promjene protokola povratka u igru napravljene na temelju saznanja iz prvog dijela  

istra~ivanja, na istom uzorku igra�a, pravilno primijenjene jer su pomogle sportabima da 

relativno brzo vrate svoje fizi�ke kapacitete kakve su imali prije infekcije. Ovo je istra~ivanje 

rezultiralo boljim znanjem i implementiranjem istog u praksu. To se posebno odnosi na 

zaklju�ke da je optimalno i individualno isplaniran RTP protokol klju�an za MRP zara~enih 

igra�a. 

Rezultati ovog istra~ivanja pomogli su nam bolje razumjeti u�inak razli�itih prevladavaju�ih 

VOC-ova SARS-CoV-2 na zdravlje i igra�ke sposobnosti profesionalnih nogometaba.  
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Uvod: Osjetljivost na novi virus SARS-CoV-2 bila je univerzalna. Inficirali su se, obolijevali, 

izolirali i pojedinci izvrsnog zdravstvenog stanja – profesionalni sportabi koji su se nastojali 

vratiti svojoj uobi�ajenoj tjelesnoj spremi, treninzima i natjecanjima bto prije. Upravo je zato 

bilo potrebno vratiti visoku razinu trka�kih sposobnosti bto je zahtijevalo potpuni oporavak i 

pravodobno otkrivanje komplikacija bolesti. Ciljevi su ovog istra~ivanja bili: utvrditi obilje~ja 

COVID-19 među profesionalnim nogometabima u dvije natjecateljske sezone s razli�itim 

dominantnim varijantama virusa SARS-CoV-2 koja se odnose na dinamiku zara~avanja, 

klini�ku prezentaciju infekcije i vode�e simptome, du~inu fizi�ke neaktivnosti te brzinu 

povratka u punu formu, prikazati na�in birenja infekcije koji je doveo do grupiranja i izmjeriti 

trka�ke sposobnosti igra�a u obje nogometne sezone.  

Ispitanici i postupci:  Ispitanici su bili svi profesionalni mubki igra�i istog nogometnog kluba 

Prve hrvatske nogometne lige tijekom sezone 1 (2020./2021.) i sezone 2 (2021./2022.). 

Infekcija sa SARS-CoV-2 potvrdila se metodom RT-PCR iz brisa nazofarinksa i orofarinksa. 

Epidemiolobko se anketiranje provelo strukturiranim upitnikom za COVID-19 Svjetske 

zdravstvene organizacije. Prikupljeni su podatci o nastanku grupiranja infekcije. Igra�e je 

klini�ki evaluirao klupski lije�ni�ki tim nakon izlaska iz izolacije. Trka�ke su se sposobnosti 

mjerile globalnim polo~ajnim sustavom tijekom utakmice. 

Rezultati: Igra�i u sezoni 1 (dominacija divljeg Wuhanskog soja i Alpha varijante),  u odnosu 

na sezonu 2 (dominiraju�a Omicron varijanta), imali  su zna�ajno vibe simptoma (p=0,002), 

du~e razdoblje tjelesne neaktivnosti (p=0,006), du~e samoprocijenjeno razdoblje do povratka u 

punu formu (p=0,034) i prisutnost određenih simptoma mjesec dana nakon po�etka bolesti. Nije 

zabilje~eno obte�enje srca ni kod jednog igra�a. Unato� bla~oj klini�koj prezentaciji infekcije 

u sezoni 2, igra�i su imali zna�ajno vibe odstupanja od referentnih vrijednosti standardnih 

biokemijskih krvnih nalaza, iako bez klini�kog zna�aja u vrijeme istra~ivanja. Uo�ena su �etiri 

grupiranja infekcije, najve�e u sezoni 2. Omicron varijanta virusa u sezoni 2 nije imala 

negativni utjecaj ni u jednom parametru trka�kih sposobnosti nakon povratka u igru inficiranih 

igra�a za razliku od virusa iz sezone 1 kada je utvrđena razlika u ubrzanjima i usporenjima 

visokog intenziteta prije i poslije infekcije.  

Zaklju�ak: COVID-19 kod profesionalnih je nogometaba bila blaga ili asimptomatska bolest 

te nije bila potrebna bolni�ka skrb bez obzira na dominantnu virusnu varijantu. Grupiranja 

infekcije vjerojatno su nastala zbog nepobtivanja preventivnih mjera. Određene promjene 

protokola povratka u igru, napravljene temeljem saznanja iz istra~ivanja u sezoni 1, na istom 

uzorku igra�a, pravilno su primijenjene jer su pomogle sportabima da relativno brzo vrate svoje 

fizi�ke sposobnosti u sezoni 2 kakve su imali prije infekcije.  
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8. SUMMARY 
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CHARACTERISTICS OF SARS-COV-2 INFECTION AND IMPACT ON THE 

MATCH RUNNING PERFORMANCES OF PLAYERS OF THE CROATIAN FIRST 

LEAGUE SOCCER CLUB DURING TWO PANDEMIC SOCCER SEASONS WITH 

DIFFERENT DOMINANT VIRUS VARIANTS 

 

Introduction: Given that susceptibility to the new SARS-CoV-2 virus was universal, even 

individuals in excellent health, such as professional athletes, were infected, fell ill, isolated and 

tried to return to their usual physical fitness, training and competitions, as soon as possible 

which ago. That is why it was necessary to restore a high level of running performances, which 

required complete recovery, as well as timely detection of complications of the disease. This 

study aimed to explore the features of COVID-19 among professional football athletes during 

two seasons of competition with different dominant variants of the SARS-CoV-2 virus, in terms 

of the dynamics of infection, the clinical presentation of the infection and leading symptoms, 

the length of physical inactivity and the time to return to full form, describe clusters of infection 

and to measure the match running performances of the players in both soccer seasons. 

Participants and methods: Participants were all professional male players of the same soccer 

club competing in the first Croatian football league during season 1 (2020/2021) and season 2 

(2021/2022).  During both seasons, all nasopharyngeal and pharyngeal swabs were analyzed 

using real-time reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-PCR) to identify SARS-

CoV-2. In this study data was used regarding dominant virus variants isolated at a national level 

by genome sequencing. Epidemiological surveying was carried out according to the structured 

questionnaire for COVID-19 of the World Health Organization. Data were collected on the 

emergence of infection clustering. Match running performances were measured using a GPS 

device. 

Results: The players had significantly more symptoms (p = 0.002), longer periods of physical 

inactivity (p = 0.006), longer self-assessed periods to reach the full form (p = 0.034), and more 

frequent symptoms one months after onset in season 1 (2020/2021) (time of Wuhan wild strain 

and Alpha VOC) than in season 2 (2021/2022) (time of Omicron VOC). No cardiac 

involvement was noticed. Although the clinical presentation of infection was milder in season 

2, the players exhibited significantly more deviations from standard biochemical blood values, 

though these changes had no clinical significance at the time of the study. Four clusters of 

infection were observed, the largest in season 2. Omicron variant did not negatively affect 

player9s performance in contrast to the viruses from season 1 when a difference in accelerations 

and decelerations of high intensity was observed before and after infection. 
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Conclusion: In professional soccer players, COVID-19 was a mild or asymptomatic disease 

that did not require hospital care, regardless of the dominant viral variant. The clusters were 

probably caused by non-compliance with preventive measures. Certain changes to the return-

to-play protocol made based on the findings from research in Season 1 on the same sample of 

players were properly implemented as they helped the athletes to return to their pre-infection 

running performances relatively quickly in Season 2. 
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