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Diferenciacia prevalencie skupin diagnoz vrodenych vyvojovych chyb
Zivonarodenych deti v SR podl’a pohlavia
Differentiation of prevalence groups of diagnosis Congenital anomalies
liveborn children in Slovakia by gender

Daniel Bohmer, Jan Luha

Abstrakt: Prevalenciu vrodenych vyvojovych chyb registrujeme ako jeden z indikatorov
zdravotného stavu populacie. Analyzujeme prevalenciu skupin diagndéz vrodenych
vyvojovych chyb Zivonarodenych deti na Slovensku v rokoch 1996 — 2010 podl'a pohlavia.
Abstract: Prevalence of congenital anomalies (CA) is recorded as one of the population
health status indicators. We analysed prevalence group of diagnosis Congenital anomalies of
the live-born neonates in Slovakia, in 1996 — 2010 by gender.

Key words: congenital anomalies, frequency, incidence, prevalence, gender.

Klacové slova: vrodené vyvojové chyby, frekvencia, incidencia, prevalencia, pohlavie.

JEL Classification: C1, I1.

1. Uvod

V prispevku analyzujeme diferenciaciu vybranych skupin registrovanych diagnéoz VVCh
(podl'a Medzindrodnej klasifikdcia chorob MKCHI10) u zivonarodenych novorodencov v
rokoch 1996 az 2010 v SR podl'a pohlavia.

Vyskyt VVCh je evidovany v Narodnom registri pacientov s vrodenou vyvojovou chybou
v Nérodnom centre zdravotnickych informécii Bratislava. Blizsie informacie st na webove;j
stranke  http://www.nczisk.sk/Registre/Narodne-zdravotne-registre/Pages/Narodny-register-
pacientov-snbspvrodenou-vyvojovou-chybou.aspx.

Vrodené vyvojové chyby (VVCh), su jednym z vyznamnych indikdtorov vyvoja zdravotného
stavu populacie. Ustav lekéarskej bioldgie, genetiky a klinickej genetiky LF UK a UN
Bratislava sa dlhodobo zaobera touto problematikou.

Vrodena vyvojova chyba je postnatdlne zistend odchylka vnuitromaternicového vyvoja, ktora
presahuje rozmedzie normalnej fenotypovej variability danej Struktury alebo jej funkcie.
Variabilita je urovand epigenetickymi faktormi, ktoré pdsobia na geneticky zéklad v
nahodne kolisajlicom mnozstve a intenzite. V klinickej praxi sa stretdvame s velmi
réznorodym pomenovanim VVCh: malformdacie, anomalie, atypicky rast, vady (spravne -
chyby), znetvorenia, odchylky vyvoja atd. U VVCh rozoznavame tzv. minus formy (chybanie
Casti alebo celej Struktary) a plus formy (napr. nadpocetnost’ prstov). Faktor vyvolavajuci
znetvorenie plodu pocas vyvoja sa nazyva teratogén. (Bohmer, 2004).

Jednotlivé VVCh st oznacované podl'a medzinarodnej klasifikacie chordb — kazda kapitola
,»Q“ v zozname ma ¢islo urcujuce konkrétnu VVCh alebo jej typ. Okrem diagn6z kapitoly Q
st za VVCh povazované aj niektoré diagnoézy z kapitol D, E a K.

Analyzovali sme udaje o 12-tich skupindach VVCh, ktoré su definované v MKCH10, ktoré
boli zostavené na zadklade zakonitosti vyvoja a organovych sustav, ktorych sa tykaju.
Poskytujii komplexnejsi pohl'ad na dosledky reprodukénej zat'aze populacie. 11 skupin sme
vytvorili z diagnoz kapitoly Q MKCHI10 v 12 tej skupine sme zdruzili iné diagnézy.
Komplexny prehl'ad skupin VVCH je v nasledovnych dvoch tabulkéch.
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Tab. 1: Skupiny diagnéz VVCh z kapitoly Q MKCH10

Q00 - Q07 Vrodené chyby nervového systému
Q10 - Q18 Vrodené chyby oka, ucha, tvare a
krku

Q20 - Q28 Vrodené chyby obehovej stustavy

Q30 - Q34 Vrodené chyby dychacej ststavy

Q35 - Q37 Razstep pery a razstep podnebia

Q38 - Q45 Iné vrodené chyby traviacej sustavy

Q50 - Q56 Vrodené chyby genitalnych organov

Q60 - Q64 Vrodené chyby mocovej sistavy

Q65 - Q79 Vrodené chyby a deformacie svalov a
kostry

Q80 - Q89 Iné vrodené chyby

Q90 - Q99 Chromozomové anomalie nezatriedené
inde

Tab. 2: Skupina inych diagn6z VVCh ako v kapitole Q MKCH10

Iné diagnézy evidované ako VVCh:

D56 Talasémia; E03 Subklinickd hypotyredza z nedostatku jodu; EO31 Vrodena hypotyredza bez hrvol'a; E25
Adrenogenitalny syndrom; E250 Vrodené adrenogenitalne poruchy spojené s enzymovym defektom; E259
Nespecifikovana adrenogenitalna porucha; E70 Poruchy metabolizmu aromatickych aminokyselin; E700
Klasicka fenylketonuria; E702 Poruchy metabolizmu tyrozinu; E71 Poruchy metabolizmu aminokyselin s
rozvetvenym retazcom a mastnych kyselin; E711 Iné poruchy metabolizmu aminokyselin s rozvetvenym
retazcom; E712 Nespecifikovana porucha metabolizmu aminokyselin s rozvetvenym retazcom; E72
Iné poruchy metabolizmu aminokyselin; E725 Poruchy metabolizmu glycinu; E729 Nespecifikovana porucha
metabolizmu aminokyselin; E73 Intolerancia laktdzy; E739 Nespecifikovana neznasanlivost’ laktozy; E74 Iné
poruchy metabolizmu sacharidov; E749Nespecifikovana porucha metabolizmu sacharidov; E791 Leschov-
Nyhanov syndrém; E830 Poruchy metabolizmu medi; E831  Poruchy metabolizmu Zeleza; E84 Cysticka
fibréza; E841 Cysticka fibroza s ¢revnymi prejavmi; E889  Ne$pecifikovana metabolicka porucha; K44
Branicova prietrZ - hernia diaphragmatica; K440 Branicova prietrz s obStrukciou (zatvorom) bez gangrény;
K449 Branicova prietrz bez obstrukcie (zatvoru) alebo gangrény

Konkrétne sa v uvedenom obdobi vyskytli diagnézy iné ako z kapitoly Q .

2. Prevalencia VVCH podl’a pohlavia

Zakladom na skiimanie vyskytu VVCh celkom a podla skupin diagnéz budi udaje v autormi
prepocitaych tabulkach, kde su vyskyty, vratane nasobnosti. ,,Ndsobnost’* vyskytu
vysvetlime jednoducho ked’ vydelime pocet vSetkych vyskytov diagnéz (Hlasenie o VVCH
ma priestor na uvedenie az do 9 moznosti) a pocet vSetych deti s VVCh. Za celé sledované
obdobie bolo zistenych celkom 26028 VVCh a 20545 deti s VVCh, tento podiel je 1,27, ¢o
znaci, ze v priemere na dieta s VVCh sa zistilo 1,27 takychto diagnoz.

Percento deti s VVCh pocitame podla vztahu per s VVCh=100*N/zivonar, kde N je pocet
zivonarodenych deti s VVCh a zivonar je pocet vSetkych Zivonarodenych novorodencov. Za
celé sledované obdobie je rovné 2,454%, u chlapcov je vicsi podiel vyskytu VVCh 2,888%
ako u dievcat 1,996 %.

Prevalenciu za vSetky VVCh pocitame podla vztahu per VVCh=100*VVCh_all/zivonar, kde
VVCh all je pocet vSetkych vyskytov VVCH vratane nasobnych. Za skupiny diagnoéz
poc¢itame per sk diag=100*sk diag/zivonar, kde postupne dosadime jednotlivé skupiny
diagndz.

Vysledky vypoctu percenta a prevalencii za celé obdobie prezentujeme samostatne.
Prevalencie za viSetky VVCh su tiel suctom prevalencii za prevalencie vSetkych 12
skimanych skupin diagnoz.

Uroveti celkovej prevalencie za sledované obdobie 3,108%, u chlapcov bol tento podiel
3,620% au dievéat 2,570%. Uvedena diferencidcia dokumentuje urcité zdravotné aspekty
wSlabSieho* pohlavia. Vysledky st prehl'adne dokumentované v tabul’ke 3.

Zistené vysledky st v zhode s europskym registraénym systémom EUROCAT.
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Tab. 3.: Vyskyt a prevalencia VVCh podl'a pohlavia

ti
pohlavie VVCh_all gfeVCSh zivonar |per_VVCh |per_s VVCh
chlapci 15549 12404 | 429558 3,620 2,888
dievéata 10479 8141 | 407814 2,570 1,996
spolu 26028 20545 | 837372 3,108 2,454

Uvedené vysledky si za 15 ro¢né obdobie rokov 1996 az 2010. Priemerne bolo rocne
registrovanych 1340 deti s VVCh (chlapcov 827 a dievcat 543) a priemerny ro¢ny evidovany
pocet diagn6z VVCh bol 1735,2 (u chlapcov 1036,6 a u dievcat 698,6).

3. Prevalencia VVCh skupin diagnéz podl’a pohlavia

V tejto kapitole analyzujeme diferencidciu skupin diagnéz VVCh definovanych v 1. Kapitole.
Celkova prevalencia VVCh je suctom prevalencii za vSetky registrované skupiny diagnoz
VVCh. Vyskyt skupin diagn6z podl'a pohlavia je v tabul'ke 4. a tieZ aj potrebné udaje na
vypocet podielu deti s VVCh a prevalencie VVCh. Priemerné ro¢né pocty vyskytu skupin
diagnéz podla pohlavia, ktoré dopliiaju charakteristiku vyskytu skupin diagnéz VVCh, st
uvedené v tabul'ke 5. PlastickejSie je prezentovand prevalencia VVCh diagno6z spolu a podla
pohlavia v grafoch 1 a 2. V tabul'kach a grafoch uvadzame nazvy skupin diagnéz.

~

Tab.4.: V

—

kyt s

upin diagnéz VVCh podl'a pohlavia

VVCh_all
deti s VVCh|
zivonar|

tep pery a razstep podnebi
Iné vrodené chyby]|

Iné VVCh ako Q diagnézy

Vrodené chyby nervového systému| 5
Vrodené chyby obehovej ststav
Vrodené chyby dychacej sustav
Vrodené chyby mocovej siistayv,

Razs
Vrodené chyby genitalnych organo

Vrodené chyby oka, ucha, tvare a krku|

Iné vrodené chyby traviacej sustav
Vrodené chyby a deformacie svalov a Kostry,
Chromozomové anomalie nezatriedené inde

pohlavie
chlapci 563 653 3193 155 801 634 2956 1986 2982 1078 20 28 | 15549 | 12404 | 429558
dieviati 607 593 3145 125 628 502 86 957 2261 1053 486 36 | 10479 8141 | 407814
spolu 1170 1246 6338 280 1429 1136 3042 2943 5243 2131 1006 64| 26028 | 20545 | 837372

v

Najpocetnejsie boli za celé sledované 15 rocné obdobie ,,Vrodené chyby obehovej sustavy*
spolu 6338 diagndz, PriCom aj pocty diagnéz VVCh tejto skupiny podla pohlavia boli
najpocetnejsie (chlapci 3193 diagndz a dievcata 3145 diagnéz). Poradia po¢tu diagndz spolu,
ako aj priemerné pocty na rok spolu a tiez prevalencie spolu su rovnaké, ale podla pohlavia sa
prirodzene lisia. Konrétne pocty diagnéz skupin VVCh st v tabulke nezotriedené — uvedieme
iba poradie podla nazvov skupin diagnéz VVCh: ,,Vrodené chyby a deforméacie svalov
a kostry®; ,,Vrodené chyby genitalnych organov®; ,,Vrodené chyby mocovej sustavy®; ,,Iné
vrodené¢ chyby*; ,,RazStep pery a razStep podnebia“; ,,Vrodené chyby oka, ucha, tvére
akrku®; ,,Vrodené chyby nervového systému“; Iné vrodené chyby traviacej sustavy*;
,»Chromozdmové anomadlie nezatriedené inde*; Vrodené chyby dychacej sustavy*; ,Iné
VVCh ako Q diagnozy*.




6 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

Tab 5.: Priemerny ro¢ny pocet vyskytu skupin diagnéz podla pohlavia
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dievéats 40,5 39,5 209,7 8,3 41,9 33,5 5,7 63,8 150,7 70,2 32,4 24| 6986
spolu 78,0 83,1 422,5 18,7 95,3 757 | 2028 196,2 | 349,5 142,1 67,1 43| 17352
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Tab. 6.: Prevalencia VVCh skupin diagn6z podla pohlavia
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chlapei 0,131 0,152 0,743 0,036 | 0,186 0,148 | 0,688 | 0462 0,694 | 0,251 0,121 0,007 | 3,620
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spolu 0,140 | 0,149 | 0757 | 0,033 | 0,171 0,136 | 0,363 0,351 0,626 | 0254 | 0,120 0,008 | 3,108

Hodnoty prevalencie skupin diagnéz VVCh podl'a poradia ich kodovych znaceni a podobne
aj odpovedajuce dokumentuje Tab. 6. a tiez grafy. Analyzujme jednotlivé skupiny diagnoz
VVCh usporiadané podl'a prevalencie spolu, ktoré su vazenym priemerom hodndt prevalencie
chlapcov a dievcat.

Diferenciécia prevalencie skupin diagn6z VVCh podla pohlavia je zrejma z grafu 2. V kazdej
skupine diag6z VVCh je rozdiel v prevalencii podl'a pohlavia.

Navyssia hodnotu celkovej prevalencie bola za obdobie rokov 1996 az 2010 zistena pre
skupinu ,,Vrodené chyby obehovej sustavy* 0,757%, u chlapcov 0,743% a u dievcat 0,771%,
pricom aj u chlapcov aj u dievcat to boli najvyssie hodnoty, ¢ize vSetky tri hodnoty sa vo
svojej ,,kategorii“ umiestnili na 1. mieste podla vel'kosti prevalencie.

Druhd najvysSia hodnota celkovej prevalencie bola zistena v skupine ,,Vrodené chyby a
deformacie svalov a kostry” 0,626%. Aj v subore chlapcov aj dievfat mala tato skupina
poradie 2 a hodnoty u chlapcov 0,694%, u dievcat 0,554%

V poradi tretia podla vel'kosti celkovej prevalencie bola skupina ,,Vrodené chyby genitalnych
organov* 0,363%. U chlapcov bola zistena ovela vysSia prevalencia 0,688%, ¢o je v poradi
tretie ,,miesto”, ale u diev¢at hodnota prevalencie 0,021% predstavuje az 13. miesto.
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,»Vrodené chyby mocovej sustavy® boli vo vSetkych porovaniach na 4. mieste hodnota
celkovej prevalencie bola 0,351%, u chlapcov vyssia 0,462% a u dievcat 0,235%.

Piate miesto podl'a hodnoty celkovej prevalencie bolo zistené v skupine ,,Iné vrodené chyby*,
0,254%. U chlapcov je hodnota prevalencie 0,251% tieZ na piatom mieste, ale u dievcat je
hodnota 0,258% v poradi tretia.

6. poradie bolo pri celkovej prevalencii zistené v skupine ,,Razstep pery a razstep podnebia®,
0,171%. U chlapcov hodnota 0,186% bola tiez na 6. Poradi, u dievcat hodnota 0,154% mala
piate poradie.

Siedme poradie bolo zistené v skupine ,,Vrodené chyby oka, ucha, tvare a krku*, 0,149%,
u chlapcov 0,152%, ¢o znaci taktiez siedme poradie, u dievcat sa hodnota 0,145% umiestnila
na tiez na siedmom mieste.

Nasleduje skupina ,,Vrodené chyby nervového systému® s hodnotou celkovej prevalencie
0,140% na 6smom mieste. Hodnota 0,131% predstavovala u chlapcov bola v poradi deviata
a 0,149% u dievcat bola na 6. mieste.

»Iné vrodené chyby traviacej sustavy® boli s hodnotou celkovej prevalencie 0,136% na
deviatom mieste. U chlapcov hodnota 0,148% bola na 6smom mieste a u dievcat 0,123% boli
na 6smom mieste.

Desiate poradie pri prevalencii celkom sme zistili pri skupine ,,Chromozémové anomalie
nezatriedené inde®, 0,120%, u chlapcov hodnota 0,121% znamenala tiez desiate miesto
a u dievcat 0,119% bola deviata v poradi.

Predposledné miesto v poradi podla celkovej prevalencie bolo zistené pri skupine ,,Vrodené
chyby dychacej sustavy®, hodnota 0,033%. U chlapcov hodnota 0,036% boli tiez na 11.
mieste.

Najmensiu hodnotu prevalencie mala skupina ,,Iné VVCh ako Q diagnézy*, spolu 0,008%,
chlapci 0,007%, dievcata 0,009%. Suvisi to tiez s ,,mohutnost'ou‘ takto zostavenej skupiny.

Graf 1: Prevalencia VVCh skupin diagnéz
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Graf 2: Prevalencia VVCh skupin diagndz podl'a pohlavia

Prevalencia VVCh skupin diagnoz podla pohlavia

0,771

4. Prevalencia VVCH podla pohlavia a krajov

Skuimajme diferencidciu prevalencie VVCh podla pohlavia za kraje SR. V tabulke 7.
uvadzame udaje o vyskyte VVCh podla pohlavia akrajov ako aj percento deti s VVCh
a prevalenciu, ktord je v tabul’ke oznac¢end ako per VVCh.

V grafe 3. Prezentujeme prevalenciu a percento vyskytu VVCh podl'a krajov. Poradie krajov
podla velkosti prevalencie (per VVCh) a percenta vyskytu VVCh nie je celkom rovnaké, to
plati aj pri vysledkoch podla pohlavia. KedZe pri skupinaich VVCh mdzeme skimat’ iba
prevalenciu skimajme poradie krajov podl'a velkosti prevalencie. Najvyssiu prevalenciu za
roky 1996-2010 sme zistili v PreSovskom kraji 4,272%, d’alej v Trnavskom kraji 3,258%
a postupne v Tren¢ianskom kraji 3,251%, v Nitrianskom kraji 3,099%, v Zilinskom kraji
2,997%, v Kosickom kraji 2,818%, v Bratislavskom kraji 2,356% a namensSia prevalencia
bola v Banskobystrickom kraji 2,259%.

Prevalenciu a percento vyskytu VVCh podl'a pohlavia a krajov prezentujeme v tabulke 4.
Poradie krajov podla velkosti prevalencie VVCh sa mierne 1iSi od poradia krajov podla
celkovej prevalencie a taktiez v subore dievcat. Z grafu 4. mézeme sledovat’ poradie krajov
podl'a velkosti prevalencie VVCh u chlapcov: NavysSia hodnota prevalencie bola znovu
v PreSovskom kraji 4,945%, d’alej v Tren¢ianskom kraji 3,811%, v Trnavskom kraji 3,756%,
v Nitrianskom kraji  3,576%, v Zilinskom kraji 3,516%, v KoSickom kraji 3,250%,
v Bratislavskom kraji 2,795% a najmensia bola v Banskobystrickom kraji 2,684%.

Nakoniec uvadzame poradie krajov podla velkosti prevalencie VVCh u dievcat: PreSovsky
3,560%, Trnavsky 2,733%, Trenciansky 2,664%, Nitriansky 2,594%, Zilinsk)'/ 2,453%,
Kosicky 2,363%, Bratislavsky 1,894%, Banskobystricky 1,813%.
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Tab. 7.: Vyskyt a prevalencia VVCh podl'a pohlavia a krajov

deti s
kraj pohlavie | VVCh all VVCh | ivonar per VVCh | per s VVCh
Bratislavsky spolu 1986 1575| 84297 2,356 1,868
Trnavsky spolu 2488 | 2057 76375 3,258 2,693
Trenciansky spolu 2623 | 1934] 80676 3,251 2,397
Nitriansky spolu 2051 2480 95012 3,099 2,605
Zilinsky spolu 3371 2677| 112482 2,997 2,380
Banskobystricky | spolu 2198 17751 97299 2,259 1,824
PreSovsky spolu 6490 | 4971 151931 4272 3272
Kogicky spolu 3920 3975] 139100 2,818 2211
Bratislavsky chlapci 1208 965 43204 2,795 2,233
Trnavsky chlapci 1472 12471 39194 3,756 3,182
Trenciansky chlapci 1574 1150 41300 3,811 2,785
Nitriansky chlapci 1753 1471 49020 3,576 3,001
Zilinsky chlapci 2024  1648) 57571 3,516 2,863
Banskobystricky | chlapci 1337 1088 | 49816 2,684 2,184
PreSovsky chlapei 3860 | 2981 78051 4,945 3,819
Kogicky chlapci 2320 1853] 71382 3,250 2,596
Bratislavsky dievéati 778 6101 41073 1,894 1,485
Trnavsky dievéata 1016 8101 37181 2,733 2,179
Trenciansky dievéata 1049 7841 39376 2,664 1,991
Nitriansky dievéatd 1198 | 1009 46192 2,594 2,184
Zilinsky dievéata 1347 1029 s5491) 2,453 1,874
Banskobystricky | dievéata 861 687 47483 1.813 1,447
PreSovsky dievéata 2630 1990 73880 3,560 2,694
Kogicky dievéata 1600 1222 67718 2,363 1,805

Graf 3: Prevalencia a percento vyskytu VVCh Zivonarodenych deti podl'a krajov
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Graf 4: Prevalencia a percento vyskytu VVCh zivonarodenych deti podl'a pohlavia a krajov
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5. Prevalencia VVCh skupin diagnéz podl’a pohlavia a krajov

Prezentacia prevalencie skupin diagnéoz VVCh podla krajov spolu je komplikovanejSia ale
stale prehl'adnejSia ako ked’ pridame d’alsi aspekt a sice pohlavie. Dokumentuju to vysledky
v tabul’kach 8. resp. 9. a najmi graf 5.

V tabul’ke 8 uvadzame pocty vyskytu skupin diagéz VVCh spolu podla krajov a podla
pohlavia a krajov spolu za obdobie rokov 1996-2010. Prirodzne st vyskyty niektorych skupin
diagn6z VVCh malé. Poradia v jednotlivych skupiniach podla krajov nie st identické ale
identifikujeme najpocetnejsie skupiny diagnéz VVCh, podobne ako za prevalenciu VVCh.

V grafe 5. prezentujeme vysledky za celkové prevalencie skupin VVCh podla krajov.
Konkrétne hodnoty st vtabulke 9. Na prezentaciu sme zvolili prehladny graf, ktory
zobrazuje skupiny diagn6z VVCh na osi x, zoskupené podla krajov, ktoré st uvedené
v legende grafu. Podobne, aj prezentacia v grafe 6. zobrazuje rovnakym spdsobom
prevalencie skupin diagn6z VVCh podla pohlavia akrajov. Diferencidciu vysledkov
jednotlivych skupin diagnéz podla pohlavia a krajov 7 az 18. Tieto vysledky prezentuju
jednak diferenciaciu skupin VVCh podla pohlavia a krajov ale aj ,,zat'azenie* krajov podl'a
prevalencie VVCh.
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Tab. 8.: Vyskyt skupin diagn6z VVCh spolu a podl'a pohlavia a krajov
EZ|SZ|EZ|ZZ|Z|EC|EE1252]CE] EI2E[9%
%E R EE R AR R E R EER RS > |® = | e
=2 2| gy |2 s |8 | |8 (=8 S|lg=|= g
Qv g |93 |93 g |93 |@ Qg1 S 2 I ) N%ﬂ
w23 |le?|e@ |2 el |e5|e?|; w|Sg|=8
Ec|Es|ET|ET|82|ET|E=|ET|e £ |07
SE |9 Bz |ve|ealBL v B 2| = 2|
SWlwE |8 |8 NRg| o8|z |28 |= ) E >
SE|E4|FE|FE|RE|FE(FE |5 E|E e
Z|2£ |75 |75 £|eE|7E|7 & |5 | $I|E
FH R = = < = =
. . = S
kraj pohlavie > So =
Bratislavsky spolu 73 53| 595 14| 123 93| 257 | 197 | 348 | 133 97 3
Trnavsky spolu 80| 150 | 446 23| 103 | 116 328 | 325| 574| 262 71 4
Trenciansky spolu 85| 101 ] 815 25| 140 111 | 293 | 252| 534| 162| 103 2
Nitriansky spolu 105 | 223 | o647 22| 148 | 134 | 372 262| 572 | 340 121 5
Zilinsky spolu 155| 153 ] 749 42 202 | 140| 411| 372 650 325| 165 7
Banskobystricky | spolu 112 88| 485 28 | 153 112 | 240 276 | 451 | 154 93 6
PreSovsky spolu 319 | 300 | 1473 94| 318] 266 768| 839| 1303 | 576 210 24
KoSicky spolu 241 178 | 1128 32| 242 164 | 372 420| 811| 179 | 140 13
Bratislavsky chlapci 42 29| 282 7 72 58| 244 139 201 75 57 2
Trnavsky chlapci 40 72| 221 15 55 61| 320| 218 | 295| 134 39 2
Trenciansky chlapci 38 53] 395 16 79 69| 284| 170 | 322 86 61 1
Nitriansky chlapci 46| 107 ] 337 13 84 71| 359 173 | 342 | 164 56 1
Zilinsky chlapci 85 80| 385 23| 104 69| 405| 251 | 364| 174 82 2
Banskobystricky | chlapci 54 41| 241 14 80 66| 235| 176 298 89 41 2
PreSovsky chlapci 139 169 | 767 48| 176 | 156| 747 | 570 707| 258 | 111 12
KoSicky chlapci 119 102 ] 565 19| 151 84| 361 | 289 | 453 98 73 6
Bratislavsky dievcata 31 24| 313 7 51 35 13 58| 147 58 40 1
Trnavsky dieviata | 40| 78| 225 8| 48| 55 8| 107 279| 128] 38 2
Trenciansky dievcata 47 48| 420 9 61 42 9 82| 212 76 42 1
Nitriansky dievéata | 59| 116| 310| 9| 64| 63| 13| 89| 230| 176 65 4
Zilinsky dievcata 70 73| 364 19 98 71 6] 121 | 286 151 83 5
Banskobystricky | dievéata 58 471 244 14 73 46 5| 100| 153 65 52 4
Pre3ovsky dieviata | 180| 131| 706| 46| 142| 110 21| 269| 596 | 318| 99| 12
KoSicky dievcata 122 76| 563 13 91 80 11| 131] 358 81 67 7
Tab. 9.: Prevalencia skupin diagnéz VVCh celkom a podl'a pohlavia a krajov
=S 3 |28 &% 2 AR EEEE A GRS o [ ® 2 T 2Tl o=
25E |28 |8z | S:|p25|E2z|222| S:|z83| ES|SE5E| =2
L |522|523| £2 |32 |2E€5 |58 | £2|2E8| =25 |Ex-| Z2§
stsledg~ |22 23 |SE2 (263 |eE8| 23 |E53 2 EE =&
52 5% 5 ° 57|28 e T 5E 5T (23 = @ K o=
< = R = 2 2 |7 Ez s % Sz |52 E 3 >
£ g4 £ RS = e e ,§ 2 E H >
kraj pohlavie - -3 - - z = © > > g s E
Bratislavsky spolu 0087 | 0063| 0706 | 0017| 0.146] 0.110| 0305| 0234 | 0413| 0158 | 0.115| 0,004
Trnavsky spolu 0,105 0,196| 0584 | 0030 | 0135] 0152 0429 | 0426| 0752| 0343| 0.101| 0,005
Trenciansky spolu 0105 0125| 1010| 0031 | 0174] 0.138| 0363 | 0312] 0662| 0201 0,128 0,002
Nitriansky spolu 0110 | 0234 0680 | 0023 | 0155| 0.141| 0391 | 0275| 0601 | 0357 0.127] 0,005
Zilinsky spolu 0138 | 0.136| 0666 | 0037| 0.180| 0.124| 0365| 0331 | 0578| 0280 | 0.147| 0,006
Banskobystricky | spolu 0115| 0090 | 0498 | 0029| 0157| 0.115| 0247 | 0284 | 0464| 0.158| 0096 | 0,006
PreSovsky spolu 0210 0197 0970 | 0062| 0209| 0.175| 0505| 0552| 0858| 0379 | 0.138| 0,016
KoSicky spolu 0,173 | 0,128 | 0811 | 0023 | 0174] 0118 0267 | 0302] 058 | 0,120 0,101 | 0,009
Bratislavsky chlapei | 0.097 | 0067| 0652 0016| 0167 | 0134| 0565| 0322| 0465| 0174| 0.132] 0,005
Trnavsky chlapei | 0102 | 0184| 0564 | 0038 | 0140| 0156| 0816| 055 | 0753 | 0342| 0,100| 0,005
Trenciansky chlapei | 0092 | 0,128| 0956 | 0039 | 0191 | 0167| 0688 | 0412| 0780 | 0208 | 0.148| 0,002
Nitriansky chlapei | 0094 | 0218| 0687 | 0027 | 0171 | 0145| 0732 0353 | 0698 | 0335| 0.114| 0,002
Zilinsky chlapei | 0148 | 0,139 | 0669 | 0040 | 0181 | 0120| 0703| 0436 | 0632 | 0302| 0142] 0,003
Banskobystricky | chlapei | 0,108 | 0082 | 0484 | 0028 od61| 0132| 0472| 0353 | 0598 | 0179 | 0082 | 0004
PreSovsky chlapei | 0178 | 0217| 0983 | 0061 | 0225| 0200| 0957 0730 | 0906 | 0331| 0.142] 0015
KoSicky chlapei | 0167 | 0143 ] 0792 0027 | 0212 ] 0.118] 0506 0405| 0635 ] 0.137] 0.102] 0,008
Bratislavsky dievéatd | 0075 | 0058 | 0762 | 0017 | 0124 | 0085 | 0032 | 0141 | 0358 | 0141| 0097 | 0,002
Trnavsky dievéata | 0108 | 0210| 0605| 0022| 0129| 0148| 0022 0288| 0750 | 0344| 0,102| 0,005
Trenciansky dievéata | 0119 | 0,122| 1,067 | 0023 | 0155| 0107| 0023 0208| 0538 | 0193| 0107| 0,003
Nitriansky dievéatd | 0128 | 0251| 0671 0019 | 0139 | 0136| 0028 0193| 0498 | 0381 | 0.141| 0,009
Zilinsky dievéata | 0127 | 0,133 | 0663 | 0035| 0178 | 0129| 0011 0220| 0521 | 0275| 0.151| 0,009
Banskobystricky | dievéata | 0,122 | 0099 | 0514 | 00290 0.154| 0097 [ 0011| 0211] 0322 0137| 0110] 0008
PreSovsky dieveats | 0244 | 0,177 | 0956 | 0062 | 0192| 0,149 | 0028 | 0364 | 0807 | 0430 | 0.134] 0,016
KoSicky dievéats | 0.180 | 0112 ] 0831 ] 0019] 0134 | 0118] 0016] 0.193] 0529] 0120 0,099 | 0,010
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Graf 5: Prevalencia skupin diagn6z VVCh Zivonarodenych deti podl'a krajov

Graf 6: Prevalencia skupin diagnéz
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Profily prevalencie skupin diagnéz VVCh podla krajov su determinované celkovou
prevalenciou VVCh atiez profily tychto prevalencii podl'a pohlavia. Graficka prezentacia
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v grafe 6. symbolicky zobrazuje diferencidciu prevalencie skupin diagnéz VVCh podla
pohlavia aj krajov. Z grafu je vSak tazSie dokumentovat’ Specifikd zistenych vysledkov. Preto
postupne analyzujeme &iselné idaje podla skupin diagnéz VVCh. Ciselné vysledky podla
krajov st v tabulke 9. Symbol percenta pri niektorych vysledkoch neuvadame.

Prevalencia VVCh nervového systému bola za sledované obdobie 0,140%, u chlapcov
0,131%, u dievcat 1,149%.

Bratislavsky;chlapci;0,097;Bratislavsky;dievc¢ata; 0,075

Trnavsky;chlapci;0,102; Trnavsky;dievéatd;0,108

Trenciansky;chlapci;0,092; Trenciansky;dievcatd;0,119
Nitriansky;chlapci;0,094;Nitriansky;dievcata;0,128
Zilinsky;chlapci;0,148;Zilinsky;dieveata;0,127
Banskobystricky;chlapci;0,108;Banskobystricky;dievcatd; 0,122
Presovsky;chlapci;0,178;PreSovsky;dievcata;0,244
Kosicky;chlapci;0,167;KoS8icky;dievcata;0,180.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb oka, ucha, tvare a krku za cely subor 0,149, chlapci
0,152, dievcata 0,145. Vysledky podl'a pohlavia a krajov:
Bratislavsky;chlapci;0,067;Bratislavsky;dievcata;0,058

Trnavsky;chlapci;0,184; Trnavsky;dievcata; 0,210

Trenciansky;chlapci;0,128; Trenciansky;dievcaté; 0,122
Nitriansky;chlapci;0,218;Nitriansky;diev¢ata;0,251

Zilinsky;chlapci;O, 1 39;Zilinsky;dievéaté;0, 133
Banskobystricky;chlapci;0,082;Banskobystricky;dievcata;0,099
Presovsky;chlapci;0,217;Presovsky;dievcata;0,177
Kosicky;chlapci;0,143;KoSicky;dievcata;0,112.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb obehovej sustavy za cely subor 0,757, chlapci 0,743,
dievcata 0,771.

Bratislavsky;chlapci;0,652;Bratislavsky;dievcata;0,762

Trnavsky;chlapci;0,564; Trnavsky;dievcat;0,605
Trenciansky;chlapci;0,956;Trenciansky;dievcéata; 1,067
Nitriansky;chlapci;0,687;Nitriansky;dievcata;0,671
Zilinsk}’/;chlapci;0,669;Zilinsky;dievéaté;0,663
Banskobystricky;chlapci;0,484;Banskobystricky;dievcata; 0,514
Presovsky;chlapci;0,983;Presovsky;dievcata; 0,956
Kosicky;chlapci;0,792;Kosicky;dievcata;0,831.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb dychacej sustavy za cely subor 0,033, chlapci 0,036,
dievcata 0,031.

Bratislavsky;chlapci;0,016;Bratislavsky;dievcata;0,017

Trnavsky;chlapci;0,038; Trnavsky;dievcatd;0,022

Trenciansky;chlapci;0,039; Trenciansky;dievéatd;0,023
Nitriansky;chlapei;0,027;Nitriansky;dievcat4;0,019
Zilinsk}’/;chlapci;0,040;Zilinsk}'/;dievéaté;0,0ZS5
Banskobystricky;chlapci;0,028;Banskobystricky;dievcata; 0,029
Presovsky;chlapci;0,061;Presovsky;dievcata; 0,062
Kosicky;chlapci;0,027;KoS8icky;dievcata;0,019.
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Prevalencia razStepu pery a razstepu podnebia za cely subor 0,171, chlapci 0,186, dievcata
0,154.

Bratislavsky;chlapci;0,167;Bratislavsky;dievcata;0,124

Trnavsky;chlapci;0,140; Trnavsky;dievcata; 0,129
Trenciansky;chlapci;0,191;Trenciansky;dievcatd; 0,155
Nitriansky;chlapci;0,171;Nitriansky;dievcata;0,139

Zilinsky;chlapci;O, 181 ;Zilinsk}'/;dievéaté;O, 178
Banskobystricky;chlapci;0,161;Banskobystricky;dievcata;0,154
Presovsky;chlapci;0,225;Presovsky;dievcata; 0,192
Kosicky;chlapci;0,212;KoSicky;dievcata;0,134.

Prevalencia inych VVCh trdviacej sustavy za cely subor 0,136, chlapci 0,148, dievcata
0,123.

Bratislavsky;chlapci;0,134;Bratislavsky;dievcata; 0,085

Trnavsky;chlapci;0,156; Trnavsky;dievcéatd;0,148
Trenciansky;chlapci;0,167;Trenciansky;dievcata;0,107
Nitriansky;chlapci;0,145;Nitriansky;dievcata;0,136
Zilinsky;chlapci;0,120;Zilinsky;dievéata;0,129
Banskobystricky;chlapci;0,132;Banskobystricky;dievcata;0,097
Presovsky;chlapci;0,200;Presovsky;dievcata;0,149
Kosicky;chlapci;0,118;Kosicky;dievcata;0,118.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb genitalnych orgdnov za cely subor 0,363, chlapci 0,688,
dievcata 0,021.

Bratislavsky;chlapci;0,565;Bratislavsky;dievcata;0,032
Trnavsky;chlapci;0,816; Trnavsky;dievcata; 0,022
Trenciansky;chlapci;0,688; Trenciansky;dievcéatd;0,023
Nitriansky;chlapci;0,732;Nitriansky;diev¢at4;0,028
Zilinsky;chlapci;0,703 ;Zilinsky;dievéaté;0,0 11
Banskobystricky;chlapci;0,472;Banskobystricky;dievéatd;0,011
Presovsky;chlapci;0,957;Presovsky;dievcata; 0,028
Kosicky;chlapci;0,506;Kosicky;dievcata;0,016.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb mocovej sustavy za cely subor 0,351, chlapci 0,462,
dievcata 0,235.

Bratislavsky;chlapci;0,322;Bratislavsky;dievcata;0,141

Trnavsky;chlapci;0,556; Trnavsky;dievéatd;0,288

Trenciansky;chlapci;0,412; Trenciansky;dievcaté;0,208
Nitriansky;chlapci;0,353;Nitriansky;dievcata;0,193
Zilinsky;chlapci;0,436;Zilinsky;dievéaté;O,ZZO
Banskobystricky;chlapci;0,353;Banskobystricky;dievcéatd;0,211
Presovsky;chlapci;0,730;Presovsky;dievcata; 0,364
Kosicky;chlapci;0,405;Kos8icky;dievcata;0,193.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb a deformadcii svalov a kostry za cely subor 0,626, chlapci
0,694, dievcata 0,554.

Bratislavsky;chlapci;0,465;Bratislavsky;dievcata;0,358

Trnavsky;chlapci;0,753; Trnavsky;dievcatd;0,750
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Trenciansky;chlapci;0,780; Trenciansky;dievcata;0,538
Nitriansky;chlapci;0,698;Nitriansky;dievcata;0,498
Zilinsky;chlapci;0,632;Zilinsky;dievéata; 0,521
Banskobystricky;chlapci;0,598;Banskobystricky;dievcatd; 0,322
Presovsky;chlapci;0,906;Presovsky;dievcata;0,807
Kosicky;chlapci;0,635;Kosicky;dievcata;0,529.

Prevalencia inych VVCh za cely subor 0,254, chlapci 0,251, dievcata 0,258.
Bratislavsky;chlapci;0,174;Bratislavsky;dievcata;0,141
Trnavsky;chlapci;0,342; Trnavsky;dievcéatd;0,344

Trenciansky;chlapci;0,208; Trenciansky;dievcata;0,193
Nitriansky;chlapci;0,335;Nitriansky;dievcata;0,381
Zilinsky;chlapci;0,302;Zilinsky;dievéatd;0,275
Banskobystricky;chlapci;0,179;Banskobystricky;dievcata;0,137
Presovsky;chlapci;0,331;PreSovsky;dievcata;0,430
Kosicky;chlapci;0,137;Kosicky;dievcata;0,120.

Prevalencia chromozomovych anomadlii nezatriedenych inde za cely subor 0,120, chlapci
0,121, diev¢ata 0,119.

Bratislavsky;chlapci;0,132;Bratislavsky;dievcata;0,097

Trnavsky;chlapci;0,100; Trnavsky;dievcata; 0,102

Trenciansky;chlapci;0,148; Trenciansky;dievcatd;0,107
Nitriansky;chlapci;0,114;Nitriansky;diev¢ata;0,141

Zilinsky;chlapci;O, 142;Zilinsky;dievéaté;0, 151
Banskobystricky;chlapci;0,082;Banskobystricky;dievcata;0,110
Presovsky;chlapci;0,142;Presovsky;dievcata;0,134
Kosicky;chlapci;0,102;Kosicky;dievcatd;0,099.

Prevalencia inych VVCh ako Q diagnézy za cely subor 0,008, chlapci 0,007, dievcata 0,009.
Bratislavsky;chlapci;0,005;Bratislavsky;dievcata;0,002

Trnavsky;chlapci;0,005; Trnavsky;dievcéatd;0,005

Trenciansky;chlapci;0,002; Trenciansky;dievéatd;0,003
Nitriansky;chlapci;0,002;Nitriansky;dievcata;0,009
Zilinsky;chlapci;0,003;Zilinsky;dievéaté;0,009
Banskobystricky;chlapci;0,004;Banskobystricky;dievéatd; 0,008
Presovsky;chlapci;0,015;PreSovsky;dievcata;0,016
Kosicky;chlapci;0,008;Kosicky;dievcata;0,010.

6. Zaver

Pohlavie je diferencujucim faktorom pre prevalenciu VVCh atiez pre prevalencie skupin
diagn6z VVCh definovanych v MKCH 10.

V prispevku prezentujeme vysledky analyzy diferencacie prevalencie VVCh a skupin VVCh
na Slovensku za obdobie rokov 1996 az 2010.

Za celé sledované obdobie bolo zistenych celkom 26028 VVCh a 20545 deti s VVCh, tento
podiel je 1,27, o znaci, ze v priemere na dieta s VVCh sa zistilo 1,27 takychto diagndz.

Za celé sledované obdobie je rovné 2,454%, u chlapcov je vacsi podiel vyskytu VVCh
2,888% ako u dievcat 1,996%.
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Uroveti celkovej prevalencie za sledované obdobie 3,108%, u chlapcov bol tento podiel
3,620% au dievcat 2,570%. Uvedend diferencidcia dokumentuje urcité zdravotné aspekty
wslabSieho* pohlavia.

Priemerne bolo v obdobi 1996-2010 rocne registrovanych 1340 deti s VVCh (chlapcov 827
a dievCat 543) a priemerny ro¢ny evidovany pocet diagnéz VVCh bol 1735,2 (u chlapcov
1036,6 a u dievcat 698,6).

Najviacsiu hodnotu prevalencie celkom sme zaznamenali v skupine ,,Vrodené chyby obehove;j
sustavy* a aj v skupine chlapcov a v skupine dievcat.

Najviacsi rozdiel prevalencii bol v skupine ,,Vrodené chyby genitdlnych organov®, ¢o mozno
vysvetlit’ Specifickymi rozdielmi vyvinu pohlavia.
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A few practical notes on the application of statistical methods in clinical
trials for physiotherapy

Niekol’ko praktickych pravidiel pre uplatiiovanie Statistickych metod
v klinickych Stadiach pre fyzioterapiu
Pawet Lizis, Katarzyna Lizis-Kolus, Zuzana Huddkova, Halina Romualda Zigba

Abstract: The systematic cooperation of clinical researchers and statisticians in the planning
of statistical methods can improve the design of the study, the quality of the results and
conclusions, which ultimately serves to increase the effects of physiotherapy. A clinical
researcher makes statistical analysis, and statistics describe the statistical methods that include
the sample size, the power of randomization, blinding, procedures analysis and plans for
periodic monitoring data. The aim of the publication is to present statistical methodology,
planned well in advance before the start of randomized controlled trials.

Abstrakt: Systematickd spolupraca klinickych vyskumnikov a Statistikov pri planovani
Statistickych metéd moze zlepsit' dizajn Stadie, kvalitu vysledkov a ich zdverov, ktoré v
kone¢nom dosledku prispievajui k zvySovaniu u¢inkov fyzioterapie. Pre skiimanie Statistickej
analyzy a Statistiky popisuje Statistické metddy, ktoré zahrnaja velkosti vzoriek, silu
randomizacie, zaslepenie, postupy analyzy a plany pravidelnych monitorovacich dat. Cielom
publikacie je prezentovat Statisticki metodiku pldnovant v dostato¢nom predstihu pred
zaciatkom randomizovanych klinickych $tadii.

Key words: study design, statistics, blindness, randomized control study.

KPacové slova: navrh studie, Statistika, zaslepenie, ndhodnost’.

JEL classification: 114.

1. Introduction

Clinical research is considered to be valid not by the results but by how it is designed
and conducted. The cliche’, ,,do it right or do it over,” is particularly apt in clinical research.
One of the questions a clinical investigator frequently asks in planning clinical research is: ,,
Do I need a statistician as part of my clinical research team?”” The answer is: ,,Yes!” because
a statistician can help to optimize design, analysis and interpretation of the outcome, and
drawing conclusions. Clinical researchers should systematically be in touch with statistics
during the project of clinical trials. Statistics cannot be rescued after a poorly designed
protocol of the study has begun. A statistician can be a valuable member of a clinical research
team and often serves as a coinvestigator. Statistician should participate in large multi-center
randomized clinical trials and small single-center study, which also require rigorous statistical
methodology in the field of research design and analysis of results. The truth is that many
clinical researchers are familiar with the statistical role in the analysis of research data, but
researchers may not be aware enough about the role of a statistician in designing clinical
research and developing the study protocol (1, 2, 3, 4, 5, 6).

The aim of the publication is to present statistical methodology planned well in advance
before the start of randomized clinical trials.

2. Planning of research and statistical analysis

Planning of studies, their conduct, data collection, and finally analysis of the results and
conclusions must be carried out in close cooperation of the researcher and statisticians. Only
this model of conducting makes the optimal treatment program aimed to achieve the best
health benefits for patients possible to use. A poorly prepared research project and inadequate
statistical methods unable to achieve the above aim. Therefore, the role of statistician in the
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development of properly planned clinical trial design boils down to the following key
information that is provided in Table 1.

Tab. 1: Role of the Statistician in Developing the Statistical Plan

1. Clarify the research questions or hypothesis. Are the primary hypotheses clearly stated,
adequate, and realistic?

2. Identify the outcome variables related to the research questions. Are the primary or

secondary end points clearly defined?

Does the study design appropriately and adequately address the proposed hypothesis?

Are the issues of the bias, blinding, or stratification properly handled in the study?

5. Are the assumptions used for sample size estimation clearly elaborated and supported by

proper preliminary data and/or references?

Is there a clearly specified, appropriate data analysis plan?

7. Is there an appropriate data and safety monitoring plan, interim analysis plan, or
preestablished early stopping rule?

W

a

Before the statistical section can progress, the study design must be known. Study
designs that are commonly used in clinical research include case-control, cohort, randomized
controlled design, crossover and factorial designs. A randomized controlled trial has many
features but most commonly incorporates what is called a parallel-group design where
individuals are randomly assigned to a particular treatment or intervention group. Random
allocation to treatment groups of people is fundamental in clinical trials. Randomization is a
way to reduce errors, it involves the random allocation of the participants to treatment groups.
When researchers compare a new treatment with a standard one, the subjects are assigned to
one of them accidentally. Below Fig. 1 and Fig. 2 show examples of controlled randomized
trial on comparison of analgesic effects in men treated with ESWT, US and LT with
inflammation of the plantar foot fasciitis and in men treated with ESWT and the US with
tennis elbow (7, 8).

Evaluated volunteers (n = 60) ]

il

Randomized volunteers (n = 60) ]

!

Allocation ]

l L I

Group (n = 20) ] [ Group US (n = 20) J [ Group LT (n = 20) J
I [ [

Follow-up post treatment

‘ ' !

Group ESWT (n = 20) ] [ Group US (n = 20) ] [ Group LT (n = 20)

[ [ [

Follow-up post 3 months treatment

Excluded (n =0) Excluded (n = 2) Excluded (n = 4)
Ignore calls for a study Ignore calls for a study

l l

[ Analysis

l l

[ Group ESWT (n = 20) j ( Group US (n = 18) ] ( Group LT (n=16) ]

Figure 1. Study flow diagram. ESWT: Extracorporeal Shock Wave Therapy; US:
Ultrasound; LT: Laser Therapy
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Eligible patients (n= 65)

Excluded (n=15)
— did not meet inclusion criteria (n= 6)

refused to participate (n= 9)

v

Randomized (n= 50)

A

Allocated to intervention (n= 25) Allocated to intervention (n= 25)
received 5 session of 1000, 1500, 2000 impulses received 10 session of 0.8 W/cm® intensity,
each session at weekly interval frequency of 1 MHz three session weekly
completed treatment (n= 25) completed treatment (n= 25)
A l
Evaluated post treatment (n= 25) Evaluated post treatment (n= 25)
y \ 4
Evaluated post 3 months (n= 25) Evaluated post 3 months (n= 25)
Analysed (n=25) Analysed (n= 25)
ESWT Group US Group

Figure 2. Study flow diagram

3. Sampling and blinding

How do we select participants for the study? There are many types of sampling
procedures, the basis of which is to avoid or reduce bias. Bias can be defined as ,,a systematic
tendency to produce an outcome that differs from the underlying truth” (9). Although true
randomness is the goal of a sampling, it is generally not achievable. Why? The study subjects
are not usually randomly selected to participate in clinical research. Instead, in most clinical
trials, the ,,random” element in randomization is that the consented subjects are assigned by
chance to a particular treatment or intervention.

Clinical exclusion criteria and inclusion ones in conjunction with the informed consent
of participants determine the likely results of population. In the above examples 1 and 2 the
following exclusion criteria were used: local soft-tissue infection, malignant disease,
pacemaker, epileptic disorders, rheumatoid arthritis, diabetes mellitus, neurological
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abnormalities, cardiovascular disease, lung or endocrine disease, skin ulcerations, previous
surgical removal of the calcaneal spur or previous conservative treatment of the calcaneal
spur, patients who had received local corticosteroid injection within 12 weeks before the
treatment, previous conservative treatment of the tennis elbow of local corticosteroid injection
6 months before the start of the study.

The inclusion criteria in example 1 were: diagnosed unilateral calcaneal spur by X-ray,
at the minimum age of 40. In example 2 the inclusion criteria were: diagnosed unilateral
tennis elbow by X-ray, pain in the lateral epicondyle of the humerus persisting longer than 12
months, age >18 years. In the example there was none patients of the exclusive criterions, but
6 subjects were excluded because they ignored the call for study 3 months after the treatment
was over. Everyone responded the inclusive ones. In the example 2 6people did not meet the
inclusion criteria, 9 ones refused to participate in the study.

In the example 1 and 2 an independent statistician allocated and blinded participants to the
therapeutic groups, he also did not know all the baseline characteristics of the participants.
Randomisation was done before the first treatment by means of a computer-generated
randomisation list (MedCalc Statistical Software version 14.10.2 (example 1) and 15.2.1
(example 2) — byba, Ostend, Belgium). While the different treatment methods within the
study groups potentially have various immediately noticeable effects on the subjects (e.g.
level of pain), this method of randomisation was chosen to keep the treatment allocation
blinded to the subjects and to avoid spill-over of the intervention to reliably compare the
efficacy of applied therapy. The independent physical therapists who administered the
treatment were informed by the statistician about the group allocation. The group allocation
was concealed from the participants and the outcome assessor at all times during the trial.

4. Evaluation of the therapeutic effect in randomized controlled trial

The assessment of therapeutic effect is based on the results of clinical trials, in the
difference between the study’s start and its end. In the example 1 for analyzing the results
MedCalc Software version 14.10.2 and in the example 2 - version 15.2.1 were used.

All the variables by the Kolmogorov-Smirnov test showed a normal distribution. All
data are expressed as mean and standard deviation (SD). In the example 1 and 2 an analysis of
ANOVA was used to evaluate the differences of the measured characteristics within groups
pre treatment, post treatment and 3 months post treatment. In order to show the differences of
therapy effects between the groups we applied the procedures of post-hoc Tukey test
(example 1).

On the basis of the criteria adopted by Cohen effect size from >0.20 to the <0.50 was
considered to be small, from >0.50 to the <0.80 average and from >0.80 big (10). The
statistical significance of differences of the measured characteristics set at p < 0.05 (table 2).

In the example 2 to the assessment of therapeutic effect between the groups pre
treatment, post treatment and 3 months post treatment we applied the independent samples t-
test. The statistical significance of differences of the measured characteristics was also set at
p <0.05.
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Tab. 2: Results of study characteristics between the groups in the following terms

of research

Pain Stiffness Physical function

mean (SD) ES  p value mean (SD) ES p value mean (SD) ES p value

Post ESWT 4.5(1.7) 0.3 (0.6) 5.5(1.7)

-0.75 0.036127* -1.70 0.000050* -1.01 0.049427*
Post US 5.6 (1.2) 1.7 (1.0) 7.6 (2.4)
Post ESWT 4.5 (1.7) 0.3 (0.6) 55(1.7)

-1.93 0.000019%* -1.21 0.005377%* -1.45 0.000089*
Post LT 7.2 (1.0) 1.3 (1.0) 9.4 (34)
Post US 5.6 (1.2) 1.7 (1.0) 7.6 (2.4)

-1.45 0.002040%* 0.40 0.278937 -0.61 0.085121
Post LT 7.2 (1.0) 1.3 (1.0) 9.4 (3.4)
Post 3 months ESWT 3.1 (1.4) 0.2 (0.4) 1.2 (0.9)

-1.19 0.000400%* -1.42 0.000290%* -2.42 0.000019*
Post 3 months US 4.5 (0.9) 1.1 (0.8) 5.6 (2.4)
Post 3 months ESWT 3.1 (1.4) 0.2 (0.4) 1.2(0.9)

-3.59 0.000019%* -1.20 0.018848* -2.83 0.000019*
Post 3 months LT 7.2 (0.8) 0.8 (0.7) 6.9 (2.7)
Post 3 months US 4.5 (0.9) 1.1 (0.8) 5.6 (2.4)

-3.17 0.000019* 0.40 0.348062 -0.50 0.146245
Post 3 months LT 7.2 (0.8) 0.8 (0.7) 6.9 (2.7)

*Statistically significant (p<0.05)

In the randomized controlled trial for primary and secondary outcomes, descriptive
statistics and 95% confidence intervals will be used to summarize the differences between
groups. Also the Wilcoxon rank sum test will be used to compare pill counts between groups

at the statistically level p < 0.05.

5. Discussion and conclusion

We have presented guidance to be considered during the statistical planning of clinical

researches. All these approaches have the common theme of eliminating or reducing bias and
improving the study quality. Planning the statistical methodology in advance is crucial for
maintaining the integrity of clinical research. We hope we have conveyed that developing the
statistical methods for a research proposal in physiotherapy. The research proposal is a
collaborative effort between statistical and clinical research professionals. Writing the
statistical plan is a multidisciplinary effort. Statisticians who can understand the clinical
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aspect of the research is particularly advantageous, endeavor to learn all you can from the
statistical expert. The clinical researcher may not have to know how to perform complex
analyses but does need to understand the general statistical reasoning

behind the proposed statistical design and analysis. Systematic collaboration of clinical
researchers with statisticians leads to design and implement efficient and more advanced
research, to increase the efficiency of the entire research team. In addition, systematic
cooperation with the statistician can help you to project a research acceptable for scientists
and in raising funds to carry out relevant clinical researches.
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Chybajtice data pri Statistickej analyze priebehu vySetreni
Missing data at the statistical analysis of treatment development

Jan Luha

Abstract: Missing data decrease reliability statistical analysis chiefly in studies where we
investigate treatment development. In this article we investigate possibility of objectification
results of statistical analysis at the analysis treatment development.

Abstrakt: Chybajuce udaje znizuji spolahlivost’ Statistickych analyz najmé v §tadiach, kde
skimame priebeh vySetreni. V ¢lanku skiimame mozZnosti objektivizacie vysledkov
Statistickych analyz pri analyze priebehu vySetreni.

Key words: missing data, treatment development study , statistical tests, reliability.

KPuacové slova: chybajtice udaje, Studia priebehu vysetreni, Statistické testy, spolahlivost’.
JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

Pri Statistickom spracovani dat je nevyhnutnym prvy krokom prvotna Statisticka analyza
tychto dat, je dolezitd ako prvy krok kontroly apre navigaciu ku dalSim Statistickym
analyzam. V prispevku sa venujeme problémom, ktoré sposobuju chybajuce udaje pri
sledovani priebehu vysetreni, pripadne pri sledovani priebehu liecby apod. Problémy
s chybajucimi  udajmi v takychto vyskumoch budeme skimat na konkrétnom
anonymizovanom subore dat. Na ilustraciu sme vyuzili udaje skutocnej Studie, aby sme
neporusili autorské prava, vybrali niektoré premenné a zdznamy, tym su aj vysledky analyz
iba ilustrativne.

Budeme pracovat s ilustrativnym prikladom Studie priebehu vysSetreni s chybajiicimi
idajmi. Udaje su o subore chorych (skimani chorobu, kvoli zabezpedeniu anonymity
v priklade neuvadzame) a kontrolnej skupine. V tdajoch kéd 1 maji chori pacienti a kod 2
kontrolnd skupina. V kazdom pripade musime mat v datach identifikdciu jednotlivych
zdznamov, zvyéajne stali ¢islo pacienta, v datach bude mat oznadenie id. Dalej mame
v datach Vek (v rokoch) a vek kat, kde kéd 1=19-45 rokov a kdéd 2=46-68 rokov; pohlavie
1=muz a 2=Zena. Priebeh vySetreni bol zaznamendvany v ¢asoch TO, T12, T24, T36 a T48, od
zaCiatku merani v dobe TO, postupne s odstupom 12 tyzdiiov. Na ilustraciu sme vybrali
veli¢iny: VEGFA, Adiponektin a Leptin.

Medicinsky vyznam sktimanych troch veli¢in tu prirodzene, vzhl'adom na vzdelanie autora,
ani ndznakom neinterpretujeme.

2. Tlustrativny priklad Stadie priebehu vySetreni s chybajiucimi adajmi

Z reédlneho vyskumu sme vybrali premenné a zdznamy vybranych pacientov. Anonymizované
udaje v Tabulke 1. ilustruju chybajice udaje. Chybajice udaje v tabulke reprezentuju
jednoducho prazdne policka. Najprv sa budeme venovat’ deskripcii dat.

Vzhl'adom na pritomnost’ chybajucich udajov (missing values) analyzujeme najprv vyskyt
chybajucich udajov. Pri analyzach priebehu vySetreni, najmi pri Statistickom testovani
profilov podl'a faz v skiimanej Stadii spdsobuju chybajlice udaje problémy a znizuju reliabilitu
vysledkov Statistickych testov.
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Tabulka 1. Udaje ilustrativneho prikladu
e e [<[3 (81 [ 2 1S [ (> [> > [> [> [ [ [ [ &
~ > > > s > a2 13 |a |3 |3 ' ' |'g I I
3 |2 |8 |82 |2 |2 |2 |2 |8 |8 |° |5 |R |8 |&
N ) [=2] (=] |= |= |= |= |=
3 |3 |8 |2 |&
N » o -]
1] 2]38| 1| 2| 00| 98] 549| 00| 59,1| 59| 52| 47| 43| 39|163|295| 14,4| 49,3| 673
1] 3|50| 2| 1| 87| 37| 97| 00|1143| 38| 47| 61| 43| 3,7| 7,8|124| 179| 440]| 389
1] 4|35] 1| 1] 156| 00| 662| 195| 751| 2,8| 21| 2,7| 3,3| 20| 35| 56| 26| 166| 166
10 534 1] 1| 12| 00| 00| 88| 464| 83| 99| 50| 48| 25| 30| 76| 285| 29,8| 40,1
1| 6/52| 2| 1] 00| 00| 81 48| 61| 45 51| 7,5| 56,1
1010]49| 2| 2| 101| 00| 56,3| 455| 57.4| 46| 47| 33| 28| 6,6|257|21,6| 79,5| 53,5| 51,2
1011]30] 1| 1] 371| 00| 284| 12,7| 88| 24| 33| 45| 1,7| 26| 67| 81| 187| 83| 144
1012]38| 1| 2| 952|110,1|159,1|118,7|127,0|10,5| 6,3| 53| 3,9[12,7| 94| 87| 30,1| 21,7| 458
1013]57| 2| 1| 281| 00| 188| 144| 87| 42| 41| 19| 1,6| 45|11,0| 86| 46,0| 42,7| 29,9
1015]51| 2| 1| 57,0| 50,3 | 53,7| 387|126,5| 47| 22| 97| 7,8| 4,4|596|268| 416| 74| 345
1116]43| 1| 1| 33,6| 121| 67,6| 40,7| 40,0| 21| 42| 55| 4,3[11,1]73,9|56,1| 55| 23.8| 11,4
1118]27] 1| 2| 00| 132| 282| 49,1| 131| 55| 3,8| 9,5| 85[19,0/29,0| 342| 41,0| 10,0|111,6
1/20]66| 2| 1| 789|173,4| 636|113,0| 355| 22| 23| 35| 3,7| 4,0/488|174| 379| 234| 103
1022]44| 1| 1| 51,1| 66,8| 498| 34.8| 44,5| 13| 1,1| 16| 22| 1,9]373|150| 349| 10,1| 46,4
1]23]22| 1| 2|238,0(190,5|150,5|243,3|207,0| 35| 24| 44| 4,6|11,9|455|498| 354| 55| 653
1/24|68| 2| 1| 51,1| 58,0 | 63,6| 93,1|166,1| 29| 20| 7,0| 8,0[11,8[22,7|226| 135| 259 | 24,4
1126]19] 1| 1]127,6| 86,7| 67,6| 623| 44,1| 38| 40| 63| 6,1| 64[265| 82| 163 | 439| 415
1027]45| 1] 1| 43,1| 39,2| 29,1| 296| 64,6 26| 3,0| 58| 55| 50|165|129| 10,5| 70,2| 305
1031]46| 2| 1| 30,4| 436| 41,3| 452| 63,7| 23| 35| 91| 95| 82|11,3| 98| 228| 43| 37
103451 2| 2| 823| 90,6| 82,3| 662| 69,2| 29| 92| 69[13,1| 7,0|689]552| 33,1| 259| 94
1035|52| 2| 1| 17,7| 00| 0,0 23| 58| 63 44| 71| 57
1]37]59| 2| 1| 77| 36,1| 252| 60,5| 59,0| 54| 41| 53[10,7| 52|14,2| 151 | 13,7| 23,0| 31,6
1(38[34| 1| 1| 87,3| 485 51,1| 70,8| 72,5| 50| 49| 49(11,2| 52|31,2[353| 158| 46,1| 54
1/40/61| 2| 1| 759]| 66,9 62,6 | 651| 39| 82 52| 7,9/33,9] 31,1 1750 | 233
1/41]60| 2| 1/123,5[139,0[178,9|167,6| 82,4| 60| 55|14,9| 80| 93|41,3|175| 26,8| 30,7| 48
1142 44| 1| 2| 265| 34,8| 423| 352| 67,0| 9,5|11,4|232|152[16,7[23,9| 52| 262| 294 | 43
2| 2143| 1] 2| 00| 00| 361 237 86| 87| 48| 36 59| 58| 305 27,9
2| 3/49| 2| 2| 00| 00| 11,6 33| 43| 31 15,4 | 14,3 | 58,7
2| 4|45| 1| 2|2679| 0,0]1355]197,2 86| 81| 45116 62| 79| 39,7| 153
2| 5|53| 2| 2| 256| 64,9| 00| 90,6 10,0[132| 49| 3,6 356 | 21,1| 79,8 53,2
2|15]62| 2| 2| 24,3| 358161,3|118,7 6,7]16,5| 45| 2,2 10,6 | 47,1| 40,0| 235
2|16|64| 2| 2| 17,1| 28,9 49,7| 33,7 7,1]175| 53| 68 16,1] 17,8| 78,3| 108
2|17|55| 2| 2| 17,1| 34,8 | 486 54| 66| 29 38,0| 81,8| 557 56,1
2|22]63| 2| 2| 00| 81,6| 646 81| 39| 88 10,2 | 54,7 | 51,4
2|24|56| 2| 2| 00| 87| 00| 31 68| 98| 33| 93 69| 91| 244 362
2|26]44| 1| 1| 220| 282 14,4 16,9 45| 23| 27| 48 53,9 | 30,6 | 12,0 12,1
2|28|54| 2| 2| 51,1| 40,3| 74,6 54,4 45| 32| 87| 7,1 30,3| 11,5| 264| 7,5
2|29|36| 1] 2| 00] 190| 31| 150 30| 90| 66109 14,8 | 10,4 [ 156,3 | 22,1
2/30[31| 1] 1| 39,8| 44,6 643 1,2| 19| 7,6 47,7 | 54,5 | 166,5
2031]33| 1] 1| 94| 11,2| 257 29,2 43| 47| 88| 50 54,0 | 25,1 |146,9| 11,6

Data v Tabulke 1. ilustruju aj vyskyt chybajicich tidajov, hrubo a ¢erveno st zaznamy, ktoré
pri testovani profilov nebudu brané do vypoctov. Analyzujme najprv vyskyt chybajicich
udajov v profiloch troch skimanych veli¢in. V priebehu vySetreni bolo celkom 5 merani,
v Tabulke 2. uvddzame pocet nechybajucich udajov v profiloch troch veli¢in za vSetkych 5
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vysetreni, za prvé 4 vysetrenia a prvé 3 vysetrenia podl'a dvoch skimanych suborov. Vidno,
ze profily skumanych veli¢in za celé sledované obdobie, najméd v kontrolnej skupine su
poznacené disciplinou dobrovolnych ucastnikov Studie. Preto musime pri Statistickej analyze
zvazit moznost’ analyzy inych profilov, nielen za vSetkych 5 merani, ale napriklad za prvé 4
merania, alebo za prvé 3 merania, pripadne za vybrané dvojice merani v ¢asovom slede a pod.

Tabulka 2. Pocet platnych udajov v skimanych profiloch

clFElRIEIERIZEIE [RIE |5
2 218 |5 (2|8 |2 | B |5
(3, ] % H % w %
% 2 3
1 2 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 3 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 4 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 6 3 3 3 3 3 3 3 3 3
11 10 5 5 5 4 4 4 4 4 4
10 11 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 12 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 13 5 5 5 4 4 4 4 4 4
11 15 5 5 5 4 4 4 4 4 4
11 16 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 18 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 20 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 22 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 23 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 24 5 5 5 4 4 4 4 4 4
11 26 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 27 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 31 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1] 34 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 35 3 3 3 3 3 3 3 3 3
1 37 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 38 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 40 4 4 4 3 3 3 3 3 3
1 41 5 5 5 4 4 4 4 4 4
1 42 5 5 5 4 4 4 4 4 4
2 2 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 15 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 16 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 17 3 3 4 3 3 4 3 3 4
2 22 3 3 3 3 3 3 3 3 3
2 24 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 26 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 28 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 3 3 3 3 3 3 3 3 3
2 4 4 4 4 4 4 4 4 4
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3. Popisné Statistiky ilustrativnych dat s chybajticimi adajmi

V ilustranom priklade je dolezité urobit’ analyzu chybajucich udajov, resp. analyzu platnych
pripadov (valid cases). V Tabul'ke 3. Uvaddzame pocet platnych pripadov a priemerné hodnoty
skimanych veli¢in za cely skimany subor, za podstbory chorych a kontrolnej skupiny.
Vidime, Ze disciplina v kontrolnej skupine sa ku koncu Studie zhorSovala a v poslednom
tyzdni nemame v ilustrativnom priklade ziadne meranie u vSetkych troch veli¢in. Ked'ze
merania nemame moznost doplnit’ musime pracovat’ s idajmi tak ako ich mame a hl'adat’
moznosti objektivizacie vysledkov Statistickych analyz. Na to vyuzijeme tabulku 2. a tabul’ku
3. a samozrejme aj datova tabul’ku 1. Pri planovani podobnych §tudii, ako ukazuje ilustrativny
priklad, je nutné venovat’ rieSeniu problémov s chybajicimi idajmi velké usilie.

Tabul'ka 3. Pocet platnych tidajov a priemerné hodnoty za cely stibor a

VEGFA_TO0
VEGFA_T12
VEGFA_T24
VEGFA_T36
VEGFA_T48

Adiponektin_T0
Adiponektin_T12
Adiponektin_T24
Adiponektin_T36
Adiponektin_T48

Leptin_TO0
Leptin_T12
Leptin_T24
Leptin_T36
Leptin_T48

premenni

Valid 40 40 39 34 24 40 40
spolu N

Mean | 45,04 | 41,79 | 55,70 | 59,26 | 71,55 | 4,87 | 5,84 | 6,10
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25,58 23,01 [ 42,08 | 31,33 | 31,77
spolu

Valid 26 26 25 24 24 26 26 25
chori N

Mean | 51,06 | 48,98 | 59,32 | 59,68 | 71,55 | 4,35 | 4,77 | 6,47 | 6,26 | 7.23 | 26,06 | 20,34 | 26,98 | 34,19 | 31,77

N
N
N~
S

26 26 25 24 24

chori

Valid 14 14 14 10 0 14 14 14 10 0 14 14 14 11 0
kontrolna skupina | N

Mean | 33,88 | 28,43 | 49,24 | 58,25 585| 783 | 545 6,48 24,68 | 27,98 | 69,04 | 25,11

kontrolna skupina

Analyzou platnych udajov z tabul’ky 2 a tabul’ky 3 za cely skimany subor méZeme sledovat’
profily za 5 ¢asovych merani s tym, Ze reliabilita v dobe T36 a najma T48 je menSia. Naviac
v kontrolnej skupine v dobe T48 neboli ziadne merania.

Z vlastnosti sledovanych veli¢in nevieme néjst’ vhodny model néhrady chybajucich tdajov,
sledujme moznost’ vylu¢enia niektorych zdznamov, ¢im znizime podiel chybajucich dat pred
Statistickymi analyzami. Podrobnou analyzou dat v tabulke 1. sme zistili, Ze vyli¢enim
zaznamov s id 3, 35 a 40 ziskame za podsubor chorych, kde st vSetky merania vo vSetkych
casovych bodoch. Zaznam s id 40 ,,ponika‘“ moznost’ nahradit’ chybajice tdaje v dobe T24,
¢o v nasom priklade neurobime. Za podsubor kontrolnej skupiny by mozno vylucit zdznamy
sid 3, 17, 22 a 30. Ak by sme pristtpili ku analyzam diferencovane, tak pre Leptin v dobe
T36 by sme zaznam sid 17 nevylucili. Pri velkom mnozstve sledovanych veli¢in je
diferencovany pristup zna¢ne naro¢ny a pracny. Naviac pri aplikdcii Friedmanovho testu pri
testovani profilov nie je potrebné vylucovat’ zdaznamy, pretoZe pri testovani su vyuZité iba
zdaznamy, kde nie su chybajuce udaje.

Vysledky Statistickych analyz v prispevku sluzia na ilustraciu objektivizacie vysledkov
Statistickych analyz v situdcidch, ked’ musime pracovat’ s chybajicimi tidajmi.

4. Testovanie skumanych parametrov v Stadii priebehu vySetreni podl’a
skimanych suborov chori versus kontrolna skupina

Najprv overime normalitu skimanych veli¢in pomocou Shapiro-Wilkovho testu. Vysledok
nam hovori, Ze ziadna veli¢ina merand v 5-tich Casovych obdobiach nemd normalne
rozdelenie, preto na d’alSie Statistické analyzy pouzijeme neparametrické testy. Na grafické
prezentacie ale vyuZzijeme priemerné hodnoty skimanych veli¢in.
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Na testovanie rozdielov skumanych veli¢in podl'a suborov chori versus kontrolnd skupina
pouzijeme neparametricky Mann-Whitneyov test. V tabulke 3. st uvedené pocty platnych
merani a priemery skimanych veli¢in za subor spolu a za podstubor chori a kontrolna skupina.
Otazka je ¢i pouzijeme vSetky platné merania pri komparacii podl'a podsuborov, alebo za
redukované podmnoziny s vyluCenim zaznamov s chybajucimi udajmi, alebo s vyuZzitim
odbornych znalosti vyberieme zdznamy s ohl'adom na testovanie profilov. Ked’Ze v kontrolnej
skupine nie su za obdobie T48 ziadne zaznamy, komparacia za toto obdobie nie je mozna.
V tabulke 4. si vysledky testov za vSetky zaznamy a za platné zadznamy podla skimanych
podstborov s vyuzitim vSetkych zdznamov a za redukovany subor 33 platnych zaznamov.

Tabul'ka 4. Vysledky testovania podl’a podsuborov chori versus kontrolna skupina

>
g -
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3 (= = S b o = g| g| = = S &
i < P P P E £ £ £ i = = =
z & = £ £ < % % 2 £ = e =
s g & 8| 2| &l E| E| & : : &
> > > > 5 £ £ £ = = = =
< < < <
Mann-Whitney U 112,500 | 151,000 | 143,000 | 108,000 | 114,000 | 120,000 | 155,500 | 113,000 | 181,000 | 149,000 71,000 | 117,000
Wilcoxon W 217,500 | 256,000 | 248,000 | 163,000 | 465,000 | 471,000 | 260,500 | 413,000 | 286,000 | 500,000 | 396,000 | 183,000
V4 -1,979 -,886 -,937 -,454 -1,928 -1,758 -,571 -,265 -,028 -,936 -3,045 -,533
Exact Sig. (2- ,048 384 357 1663 ,054 ,080 ,577 ,803 ,089 361 ,002 ,606
tailed)
>
£
2 =| 2| 2| s
N = s & 2 FI = = = - ~ -« °
8 = m - = 5 = ) ) = E e i
: < =z £ £ £ ! I I I
£ = - - - A N A E ) IR B
= 9 T 3] T s £ £ £ ) 2 2 )
=l = 2 e e H < < < <
> = = = £ = = = ~ 32 3 3
> > > c] = = =
< < < <
Mann-Whitney U 73,000 83,000 80,000 | 105,000 58,000 53,000 99,000 | 108,000 99,000 | 110,000 60,000 95,000
Wilcoxon W 128,000 | 138,000 | 135,000 | 160,000 | 334,000 | 329,000 | 154,000 | 384,000 | 154,000 | 165,000 | 336,000 | 150,000
z -1,649 -1,259 -1,372 -,392 -2,233 -2,429 -,627 -,274 -,627 -,196 -2,155 -,784
Exact Sig. (2- ,104 ,219 ,176 ,708 ,025 ,014 ,550 ,796 ,550 ,862 ,031 ,446
tailed)

a. Grouping Variable: subor

b. Not corrected for ties.

Pri analyze vysledkov je nutné okrem Statistickej analyzy vyuzit’ aj odborné znalosti, aby sme
objektivizovali ziskané vysledky.

5. Testovanie profilov skimanych parametrov v §tudii priebehu vySetreni

Profily jednotlivych parametrov podl'a obdobi vySetreni za cely sibor mdézeme skiimat’ za
cely subor za vsetkych 5 merani. Problém je v tom, ako sme uz uviedli, Ze v kontrolnej
skupine nemame merania za T48 ateda pri skimani profilov v podsiuboroch chorych
a kontrolnej skupine toto obdobie nemozeme sledovat’.

[lustrativne urobime analyzu profilov najprv za cely subor apotom za dva skumané
podsubory. Kvoli Uspore miesta neuvddzame vSetky Statistické charakteristiky, uvddzame
v grafoch priebeh priemerov vysetreni. V grafoch 1. prezentujeme priebeh vySetreni vo
vSetkych obdobiach TO az T48 za tri skimané veli€iny za cely ilustrativny stibor 40 merani.

Testovanie priebehu vySetreni podla dvoch skumanych podstborov chorych a kontrolnej
skupiny mozeme ale realizovat’ iba za 33 merani bez chybajucich udajov a testovanie podla
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podstborov za obdobia TO az T36, bez obdobia T48. Pre skiimanie profilov za obdobia TO,
T12 a T24 mame merania az za 39 zaznamov napriklad pri VEGFA. Pre parové komparacie
T0-T12 mame k dispozicii vSetkych 40 merani, pre T12-T24 39 merani a pre T24-T36 33
merani. Na ilustraciu d’alSich analyz vyuzijeme zdznamy iba za velicinu VEGFA, kvoli
rozsahu prispevku. V grafoch 2. st hodnoty priemernych hodnoét, ktoré sa prirodzene odliSuju
od priemernych hodndt veli¢iny VEGFA v prvom v grafoch 1, ¢o je spdsobené rozlicnym
poctom merani, ktoré st pouzité vo vypoctoch.

Graf 1. Priebeh vySetreni za cely subor
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P-hodnoty Friedmanovho testu priebehu vysetreni za cely profil u troch skimanych veli¢in st
postupne 0.207; 0.013 a 0.192. Cize kolisanie priemernych hodnét vySetreni v priebehu celej
Studie vykazuje Statisticky signifikantny narast pri veli¢ine Adiponektin. Detailnej$iu analyzu
ilustrujeme za veli¢inu VEGFA.

Graf 2. Priebeh vySetreni za veli¢inu VEGFA
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V prvom z grafov 1. Sledujeme priebeh vysetreni veli¢iny VEGFA za obdobie T0, T12, T24
a T36, v druhom za obdobia TO, T12 a T24, kde mézZeme vyuzit’ viac merani. V tretom grafe
su priemerné hodnoty, kde sme vyuzili platné merania pre sledované pary vySetreni za
obdobia TO-T12; T12-T24 a T24-T36. Vysledky testovania priebehov a parovych komparacii
veli¢iny VEGFA prezentujeme pomocou prislusnych P-hodnét. P-hodnota Friedmanovho
testu pre priebeh za obdobia TO, T12, T24 a T36 z 33 merani P=0.160, za obdobia TO, T12,
T24 z 39 merani P=0.149. P-hodnoty Wilcoxonovho testu pre komparaciu dvojic merani su:
pre TO-T12 zo vSetkych 40 merani P=0.676, pre T12-T24 z39 merani P=0.036, ¢o je
Statisticky signifikantny vysledok. Pre komparaciu T24-T36 z 33 merani je P=0.525.

Kedze néas zaujimaju vysledky za podsubory chorych akontrolni skupinu budeme
analyzovat’ veli¢iny VEGFA za tieto podstibory. Tu nam chybajliice udaje spdsobuju d’alSie
tazkosti. V grafoch 3. prezentujeme priemerné hodnoty veli¢iny AGFA. Za profil obdobi TO,
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T12, T24 a T36 bolo v subore chorych 23 merani a v kontrolnej skupine 10 merani, za profil
obdobi TO, T12 a T24 bolo v subore chorych 25 merani a v kontrolnej skupine 14 merani. Pre
parové komparacie obdobi TO-T12, T12-T24 a T24-T36 bolo k dispozicii v stibore chorych
26; 25; 24, resp. a kontrolnej skupine 14; 14; 10 merani.

Graf 3. Priebeh vySetreni za veli¢inu VEGFA a podstbory chorych a kontrolna skupinu
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Profily veli¢ciny VEGFA za stbor chorych a kontrolni skupinu ukazuji diferencie, kde
v stibore chorych boli zistené vécsie priemerné hodnoty ako v kontrolnej skupine. JasnejSia
diferenciacia sa ukézala v profile TO, T12, T24, zrejme aj pre men$i pocet chybajucich
udajov. Vecnu analyzu moéze urobit odbornik auvedenu problematiku. P-hodnoty
Friedmanovho testu profilu veli¢iny AGFA v dobach TO, T12, T24 a T36 boli P=0.472
v stibore chorych a P=0.152 v kontrolnej skupine. V profile TO, T12 a T24 v stibore chorych
P=0.491 a v kontrolnej skupine P=0.034, ¢o je Statisticky signifikantny vysledok. P-hodnoty
Wilcoxonovho parového testu boli pre TO-T12 v stbore chorych P=0.525 a v kontrolnej
skupine P=0.092, ¢o je vysledok na hranici Statistickej signifikantnosti, pre T12-T24 sa P-
hodnoty P=0.134, resp. P=0.173 a pre T24-T36 P=0.427, resp. 0.922.

Na postdenie mdézeme urobit’ d’alSie komparacie parov obdobi Studie. V predoslej analyze
sme skumali dvojice postupnych dob v stadii. Celkom mozeme analyzovat’ pary TO-T12; TO-
T24; TO-T36; T12-T24; T12-T36; T24-T36. Kvoli uplnosti analyzy v tabul’ke 5. uvddzame
vysledky vSetkych parovych komparacii za subor chorych a kontrolnu skupinu, tabul’ke 5. Su
priemery aj pocet platnych merani a P-hodnoty Wilcoxonovho testu. Na hranici Statistickej
signifikantnosti su vysledky VEGFA v kontrolnej skupine pre pary TO-T12 a T0-T24, ostatné
vysledky nie su Statisticky signifikantné.

Tabul'ka 5. Vysledky parovej komparacie v siibore chorych a v kontrolnej skupine

Mean_chori| N |Mean_ks|N |P-chori |P-ks
VEGFA_TO 51,06 26 33,88| 14 ,525 092
VEGFA_T12 48,98 26 28,43 | 14
VEGFA_TO 50,06 25 33,88| 14 275 | ,094
VEGFA_T24 59,32 25 49,24 | 14
VEGFA_TO0 54,57 24 41,74 | 10 ,560 131
VEGFA_T36 59,68 24 58,25| 10
VEGFA_T12 48,26 25 28,43 | 14 134 | 173
VEGFA_T24 59,32 25 49,24 | 14
VEGFA_T12 53,06 24 23,711 10 ,197 049
VEGFA_T36 59,68 24 58,25| 10
VEGFA_T24 64,13 23 50,03| 10 427 | 922
VEGFA_T36 59,56 23 58,25| 10
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6. Zavery

Metody medicinskej Statistiky predstavuju velmi rozsiahly diapazén moznosti. V tomto
prispevku sme sa venovali ¢iastkovym tloham, ktoré suvisia s problémom chybajticich merani
pri skiimani priebehu vySetreni. Pri planovani klinickych $tadii priebehu vySetreni sa ukazuje
podstatné zabezpecit' disciplinu sledovanych pacientov a zaujimavé je aj to, Zze asi viac
v kontrolnej skupine, kde vzhladom na skumané ochorenie povazujeme ,respondentov* za
zdravych.
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Moznosti vyuzitia indexov sposobilosti v medicine
Possibilities of using capability indexes in medicine

Jozef Chajdiak

Abstrakt: Statistické riadenie kvality mozno pouzit' aj v medicine. Prispevok poukazuje na
moznosti pouzitia indexov spdsobilosti procesu v medicine. Uvedené su indexy sposobilosti
procesu z pohl'adu variability (Cp) a z pohl'adu vycentrovania procesu (K).

Abstract: Statistical quality control can also be used in medicine. Post points to the
possibility of using capability in medicine indices in medicine. Those are the coefficients of
process capability in terms of variation (Cp) and in view of the centering of the process (K).
KPucové slova: koeficient spdsobilosti procesu

Key words: Coefficient of process capability.

JEL: CO02.

1. Uvod

Miery sposobilosti predstavuju v radmei Statistického riadenia kvality techniku
posudenia udajov zprocesu aich schopnost dodrziavat predpisané parametre. V ramci
mediciny pribida k hodnoteniu ich kvality z hl'adiska hodnotenie zdravej populécie aj aspekt
nedodrziavania predpisanych hodnét, t.j. z pohl'adu nezdravej populécie.

2. Indexy sposobilosti procesu

V rdmci mier sposobilosti rozliSujeme dve situacie. V prvej je to zvolenie teoretickych
(predpisanych) hranic LSL a USL:

LSL — dolna toleran¢na medza (Lover Specification Limit) a

USL — horna toleranénd medza (Upper Specification Limit).
V druhej je to vypocet realnej situacie priebehu reality redlne beziaceho vyrobného procesu
prostrednictvom priemeru a smerodajnej odchylky. V rdmci prvej generdcie indexov mier
sposobilosti sa pouzivaju koeficient sposobilosti procesu Cp a miera vycentrovania
procesu K.

Koeficient Cp predstavuje index charakterizujicu mieru dodrziavania predpisanej
variability parametra X skimaného procesu. Vypocita sa ako
_ (USL-LSL)
6*std

kde std je smerodajna odchylka parametra X a priemer x, ktoré sa vypocitaja

> n
1 (< - - 1
std—\/ﬁ(;(xi—x] a X—H;X

kde x je skimany parameter procesu,
n — rozsah suboru,
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Tab.1 Vstupné udaje

POHL VEK BMI CHOL LDL TG GLUCOSE CREAT D CA MG
M 61 31,5 54 2,0 19 6,1 85,7 159 2,2 0,7
M 73 316 62 29 1,3 57 873 18,7 23 08
M 69 398 45 23 1,2 58 984 261 22 09
M 60 28,7 48 28 2,2 21,5 80,6

M 72 24,5 2,7 14 0,7 53 832 85 23 09
M 61 30,3 57 30 41 11,3 101,8 156 24 09
M 74 26,7 7,2 50 19 54 178,7 23 1,0
M 79 216 49 33 1,3 51 100,9 2,3

M 64 17,7 39 24 1,0 49 698 69 28 08
M 51 27,7 43 19 16 51 921 2,5 08
M 74 28,7 6,2 43 11 6,2 90,7 189 25 0,8
M 64 220 55 39 1,5 54 70,3 50 25 09
M 499 376 3,2 13 19 83 949

M 68 370 3,0 13 1,7 48 829 13,0 22 0,9
M 84 21,5 3,7 24 14 10,6 1079 10,8 2,2 0,9
M 64 281 41 20 19 6,7 98,3 2,4 0,7
M 64 26,2 39 21 1,3 55 1079 17,8 24 0,7
M 61 290 49 29 09 50 80,5 2,2

F 70 30,1 44 2,5 18 9,8 309,5 6,8 24 0,7
F 69 339 44 14 2,0 145 61,8 99 24 0,6
F 81 250 74 3,6 3,9 55 822 82 24 09
F 83 298 36 10 1,9 58 160,5 85 24 08
F 54 17,3 39 22 04 48 92,8 2,3

F 65 26,7 4,7 2,5 21 58 76,2 2,5

F 67 240 65 40 18 49 76,8 2,5

F 46 33,8 46 24 14 50 85,0 173 22 09
F 33 230 39 23 06 45 822 108 23 0,8
F 46 33,5 50 28 24 46 73,2 16,3 24 0,8
F 67 31,2 92 49 53 11,9 84,7 950 24 0,8
F 80 331 46 29 0,7 54 957 80 21 09
F 70 31,1 52 3,1 16 6,6 739 39 23 09
F 8 309 46 33 06 56 940 69 24 09
F 64 259 49 2,7 1,0 46 919 82 21 09
F 50 334 62 43 11 6,5 62,7 84 24 11
F 65 260 7,7 41 20 6,1 694 292 24 0,7
F 61 28,2 6,1 45 0,6 49 66,0 222 24 08
F 67 33,8 68 39 4,2 6,5 788 151 2,3 0,9
F 45 254 50 2,6 1,8 45 698 128 24 24
F 82 283 44 2,7 09 6,6 117,5 20,7 2,2 0,8
F 67 246 63 40 1,7 6,4 1079 204 24 1,0
F 46 245 106 75 14 6,0 642 126 2,2 0,7
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Tab. 2 Statistiky a miery sposobilosti (cely subor a pre muZov a pre Zeny)

pohlavie vek BMI CHOL LDL TG GLUCOSE CREAT D CA MG
Rozsah 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41
Pocet 41 41 41 41 41 41 41 31 39 34
priemer 64,8 28,4 5,2 3,0 1,7 6,7 950 13,3 2,3 0,9
Std 12,1 50 1,6 1,2 1,0 32 413 63 01 0,3
LSL 18 20 3,8 099 0,68 3,5 55 20 2,1 0,66
USL 62 25 5,2 3,4 1,7 6,1 115 42,9 2,65 1,07
Cp 061 0,17 0,15 0,32 0,16 0,13 0,24 0,60 0,71 0,24
CPL 1,29 056 0,30 0,54 0,33 0,33 032 -035 0,63 0,26
CPU -0,08 -0,22 0,00 0,11 0,00 -0,06 0,16 1,56 0,78 0,22
K 1,13 2,35 103 0,66 1,01 1,48 0,33 -1,59 -0,11 0,07
pocet(m) 18 18 18 18 18 18 18 11 16 14
priemer(m)| 66,22 28,34 4,67 2,62 1,60 7,15 95,38 14,29 2,36 0,83
std(m) 894 587 1,21 1,02 0,75 4,05 23,60 6,21 0,15 0,08
Cp(m) 0,82 0,14 0,19 0,39 0,23 0,11 042 061 0,60 0,85
CPL(m) 1,80 0,47 0,24 0,53 041 0,30 0,57 -0,31 0,58 0,70
CPU(m) -0,16 -0,19 0,15 0,25 0,05 -0,09 0,28 1,54 0,63 1,00
K(m) 1,19 2,34 0,25 0,35 0,80 1,81 0,35 -1,50 -0,04 -0,17
pocet(f) 23 23 23 23 23 23 23 20 23 20
priemer(f) |63,61 28,41 5,65 3,27 1,79 6,38 94,64 12,75 2,33 0,92
std(f) 14,14 4,39 1,76 1,34 1,22 2,46 51,62 6,48 0,11 0,36
Cp(f) 0,52 0,19 0,13 0,30 0,14 0,18 0,19 059 0,81 0,19
CPL(f) 1,07 o064 035 0,57 0,30 0,39 0,26 -0,37 0,69 0,23
CPU(f) -0,04 -0,26 -0,09 0,03 -0,02 -0,04 0,13 1,55 093 0,14
K(f) 1,07 2,36 165 0,89 1,17 1,22 0,32 -1,63 -0,15 0,25
a)

LSL Cp=1,66 usL
6.std
b)
LSL uSL Cp=1,66
6.std

Obr. 1 Dva extrémne situacie pri Cp

1 —

oznacenie hodnoty i-teho pozorovania parametra X,

x; — hodnota i-teho pozorovania parametra X.
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Podl'a dosiahnutej hodnoty Cp hodnotime proces ako:

1,66 a viac — vel'mi dobra spdsobilost’ dosiahnut’ predpisané parametre,
1,33 a viac — dobra spdsobilost’ dosiahnut’ predpisané parametre,

1,00 a menej — z14 sposobilost’ dosiahnut’ predpisané parametre a

0,67 a menej — vel'mi zla spdsobilost’ dosiahnut’ predpisané parametre.

Na obr. 1 médme dve extrémne hodnoty Cp koeficientu sposobilosti tvoriace dva
rozli¢né pripady koeficienta sposobilosti Cp. V Casti a) s hodnoty skiumaného parametra
zobrazené v strede medzi LSL a USL a reprezentuju situdciu pre vel'mi dobré hodnotenie
s hodnotou 1,66. V Casti b) je zobrazena situacia toho istého procesu len s tym, ze skutocne
napozorované hodnoty mimo toleran¢ny pas definovany toleranénymi medzami LSL a USL,
ktoré su rovnaké tak v pripade a) ako aj v pripade b). Posuv je len v hodnotach premennej X
anie vo variabilite ich hodnot. Kedze hodnota Cp je pre obe, v principe odlisné situdcie,
rovnaka, t. j. treba si uvedomit’, ze Cp meria len vplyv variability na spdsobilost’ procesu
dodrziavat’ prepisané hodnoty a nie vycentrovanie napozorovanych hodnot.

3. Koeficient vycentrovania procesu K

Koeficient K je mierou vycentrovania hodndt parametra X skimaného procesu, pricom
centrum hodndt predstavuje priemer hodndt a centrum toleranéného pola jeho stred.
Predstavuje verziu relativnej odchylky stredu toleranéného pasu od priemeru nameranych
hodnét. Vypocita sa:

LSL+USL -
— =X
2
USL - LSL

2

K=

Menovatel' zlomku je kladné &islo. Citatel spdja tedériu (LSL+USL)/2 s praxou (;).

V pripade, ze (LSL+USL)/2= x je citatel koeficienta K rovny nule a proces modzeme
povazovat’ za vycentrovany. V pripade, ze priemer sa rovna USL alebo LSL koeficient K je
rovny 1 (polovica pozorovani je vnutri tolerancného pasu a druhd polovica je mimo
tolerancného pasu). Hodnoty vicsie ako jedna signalizuju, Ze minimalne polovica pozorovani
je mimo toleran¢ny pas.

4. Situacie v medicine

Kym vo vyrobnych procesoch chceme aby vyrobny proces bol sposobili, t. j. aby
analyzované hodnoty premennej boli vycentrované (K=0) a koeficient spdsobilosti bol viac
ako 1,66 (Cp>1.66), v medicine mo6zeme hodnotit’ aj opacnu situdciu. V pripade zdravého
suboru 0s6b skumany parameter méze dosiahnut’ hodnotu K blizku nule a Cp viac ako 1,66 a
uvedené hodnoty zodpovedaju zdravej populacii. V pripade, Ze Cp je menej ako 1 a K je
viacsia ako 1 moézeme hodnotit’ subor pozorovani v negativnom zmysle (u lekara sa
predpoklada zly zdravotny stav a zodpovedajici stav parametra tak moze byt oCakavany
vy$§imi hodnotami koeficienta K ako nulaalebo niz§imi hodnotami Cp ako 1.

5. Tlustracny priklad

Mame udaje za 42 pacientov neurologickej ambulancie (Tab.1). Udaje su &lenené do
dvoch skupin. Prva skupinu prestavuju triediace udaje (pohlavie, vek a BMI). V druhej
skupine su vybrané parametre rozboru krvi (CHOL, LDL, TG, GLUCOSE, CREAT, D, CA
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a MQG). O predpokladanych rozsahoch pre osoby, ktoré moézeme zaradit’ medzi zdravé osoby,
mame hodnoty LSL a USL nasledovné (tab.2):

Tab.2 Kritické hodnoty pre premenné v rozbore krvi

CHOL | LDL | TG | GLUCOSE | CREAT |D CA | MG

LSL | 3,8 0,99 | 0,68 | 3,5 55 20 2,1 0,66

USL | 5,2 34 | 1,7 |6, 115 42,9 2,65 | 1,07

Pri pohl'ade na cholestrol (CHOL) ak jeho hodnota je viac ako 3,8 (LSL) a zaroveil menej
ako 5,2 (USL) je povazovand z hladiska cholesterolu za zdravi osobu. Ak podiel MG
(manganu) je od 0,66 po 1,07 osobu povazujeme za zdravu. Ludské telo je spdsobilé
dodrziavat’ predpisané hodnoty cholesterolu a manganu. Ak je cholesterolu viac ako 5,2 resp.
menej ako 3,8 konStatujeme nesposobilost’ l'udského tela dodrziavat’ odporucané hodnoty.

Ak subor respondentov dosiahne hodnotu medzi LSL a USL povazujeme z hl'adiska
konkretizovanej premennej X (t.j. CHOL, LDL, ...) za spdsobily. Ak je viac ako USL resp.
menej ako LSL je subor nesposobily. Teda v pripade zdravej populacie (napriklad kontrolny
rozbor krvi pri preventivnej prehliadke) za spdsobily povazuje ten vysledok, ked’ hodnoty
premennej X su medzi LSL a USL.

Iny pohl'ad na hodnoty stiboru méame, ked mame subor nezdravych osdob. Index
sposobilosti procesu Cp a koeficient vycentrovania hodnot sa pocitaju tak isto. M6Zu sa vSak
porovnavat hodnoty Cp aKza dva (alebo aj viac) podsuborov. Porovnanie moéze
predstavovat’ dva tplne rdzne subory respondentov, ¢i podsubory vytvorené z jedného suboru.
V pripade nasho prikladu su hodnoty zaradené do dvoch podstiborov podl'a hodnét premennej
pohl bud’ rovnej muzom M — male a zendm F — female. Vystup porovnania hodndt je v tab.3.

Tab.3 Cp a K pre muZov a pre zeny

VEK BMI CHOL LDL TG GLUCOSE CREAT D CA MG
priemer(m) |66,22 28,34 4,67 2,62 1,60 7,15 95,38 14,29 2,36 0,83
priemer(f) 63,61 28,41 5,65 3,27 1,79 6,38 94,64 12,75 2,33 0,92
std(m) 894 587 1,21 1,02 0,75 4,05 23,60 6,21 0,15 0,08
std(f) 14,14 4,39 1,76 1,34 1,22 2,46 51,62 6,48 0,11 0,36
Cp(m) 082 0,14 0,19 0,39 0,23 0,11 0,42 0,61 0,60 0,85
Cp(f) 0,52 0,19 0,13 0,30 0,14 0,18 0,19 0,59 0,81 0,19
K(m) 1,19 2,34 0,25 0,35 0,80 1,81 0,35 -1,50 -0,04 -0,17
K(f) 1,07 2,36 1,65 0,89 1,17 1,22 0,32 -163 -0,15 0,25

Pri analyze jej hodnét vidime rozdiely medzi Cp umuzov aCP pri zenach 00,1 pri
hodnotach CHOL, LDL, TG, GLUKOSE, D a medzi K u muzov a K pri Zzenach pri hodnotach
CREAT.

Rozdiel aspoil 0,4 m6zeme vidiet' u Cp manganu ( MG) a muzov a zien, u K cholesterolu
(CHOL) a u glukézy (GLUKOSE) muzov a Zien.

Z hodnét mézeme konStatovat” vysSiu naroCnost na vycentrovanie jednotlivych procesov
u Zien neZ u muzov.

6. Zaver

Miery sposobilosti procesu dodrziavat' predpisané parametre sa daji pouzit aj
v medicinskej Statistike. Okrem mier Cp a K, ktoré predstavuju miery sposobilosti prvej
generacie, mozeme pouzit aj miery Cpk a CPU alebo CPL, ktoré predstavuji druhu
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generdciu  mier sposobilosti (index Cpk hodnoti suCasne aj variabilitu aj vycentrovanie
procesu; CPL resp. CPU hodnotia proces jednostranne — nie menej ako LSL resp. nie viac
ako USL). Tretiu generaciu mier predstavuje index sposobilosti Cpm (Taguchiho index)
explicitne zahriiujuci aj idedlnu cielovi hodnotu T.

Literatira
Chajdiak, J.: Statistické riadenie kvality. Bratislava, Statis 1998, ISBN 80-85659-12-3

Adresa autora:

Doc. Ing. Jozef Chajdiak,CSc.
Ustav manaZmentu STU
Vazovova 5

81243 Bratislava

Prispevok vznikol v ramci rieSenia ulohy VEGA ¢.1/0335/13
LHotatistickd analyza vybranych ukazovatelov konkurencieschopnosti na subore podvojne
uctujucich podnikov v SR*



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015 39

UspéSnost a bezpe¢nost 16¢iv u asfyktickych novorozenci 1é¢enych
celotélovou hypotermii
Drug efficacy and safety in asphyxiated newborns treated with whole body
hypothermia

Lenka Posch, Martina Baskova, Pavla Pokorna

Abstrakt: Celotélova 1écebnd hypotermie zlepsuje u asfyktickych novorozencii vysledky v 18
mésicich veéku, nicméné dosud nebyla zpracovana data, ktera by poskytla informaci o
ucinnosti 1é¢iv pii hypotermii. Phenobarbital, midazolam a sufentanyl jsou velmi casto
pouzivany, a proto se studie zaméfuje na ucinek neuroprotektivnich 1€ki.

Abstract: Whole-body hypothermia (HT) in asphyxiated newborns is known to result in a
significant improved outcome at 18 months of age, however data reporting efficacy and drug
therapy under HT are not available. Phenobarbital, midazolam and sufentanil are frequently
used therefore we aimed to investigate the effects of neuroprotective drugs.

Klicova slova: celotélovd hypotermie, hypoxicko-ischemicka encefalopatie, novorozenec,
Comfort-B skore, asfyxie, bezpecnost 1éCiv, sufentanyl, midazolam.

Key words: whole-body hypothermia, hypoxic-ischemic encephalopathy, neonates, Comfort-
B score, asphyxia, drug safety, sufentanil, midazolam.

JEL classification: Y400.

1. Uvod

Celotélova hypotermie je standardni lécebnou metodou u asfyktickych novorozencti
s diagnézou hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE), ktefi vyZzaduji analgosedaci. Zatim
neexistuji zadnd doporuceni ohledné davkovani analgetik a sedativ v pribehu hypotermie
(HT) anésledné faze rewarmingu (RW) a normotermie (NT). Nejcastéji pouzivanymi
analgosedativnimi 1é¢ivy jsou phenobarbital, sufentanyl a midazolam. Cilem studie je
sledovani bezpecnosti a ti¢innosti sufentanylu a midazolamu.

2. Metodika

Jde o observacni prospektivni studii zahrnujici 81 donosenych novorozenct (gestacni stari
alespont 36 tydni) s diagnézou HIE II. nebo III. stupné hospitalizovanych na KDDL JIRP
I.LF UK v letech 2007-2014. Diagnéza byla stanovena v souladu s [2] na zakladé kritérii
perinatalni asfyxie, skére podle Apgarové v 1., 5. a 10. minuté, pH pupecnikové krve, aEEG
(CFM 6000), cirkulace a respirace. VSichni novorozenci byli 1é¢eni celotélovou hypotermii
(ochlazeni na 33-34°C po dobu 72 hodin).

Ke sledovani bezpecnosti analgosedativnich 1éCiv bylo pouZzito Comfort-B skdre (Skéla
hodnot a interpretace viz tabulka 1), které bylo monitorovano v tfihodinovych intervalech, jak
bé¢hem hypotermie, tak béhem rewarmingové faze (celkem bylo Comfort-B skore
zaznamenavano po dobu péti dni) [1].

Tab. 1: Comfort-B skore

Hodnoty Comfort-B Sedace pacienta
<10 Presedovani
11-22 Optimalni sedace
>22 Nedostatecna sedace
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Soubor 81 novorozenci byl rozdélen do dvou skupin (kontrolni skupina n;=40
a interven¢ni skupina n,=41) a to podle netiplného nebo tplného skérovani; Comfort-B skore
bylo hodnoceno podle protokolu pouze v intervencni skupiné, kde bylo navic provedeno
porovnani Comfort-B skore pacientt, u nichz se vyskytly kiece, a u pacientli bez kie¢i béhem
hypotermie a pii rewarmingu.

K porovnani spojitych charakteristik obou skupin byl pouzit dvouvybérovy t-test (piipadné
Welchova varianta tohoto testu pro pfipad nehomogennich rozptyl(l); homogenitu rozptylu
jsme ovétovali Leveneovym testem. Pro ovéfeni normality byl pouzit Shapiro-Wilktv test
a histogramy pfisluSnych veli¢in. Porovnani cetnosti kvalitativnich znakl bylo provedeno
Pearsonovym chi-kvadrat testem. Hladina vyznamnosti a byla zvolena 0.05. Pro statistické
zpracovani dat byl pouzit MS Excel a program DELL STATISTICA verze 12.0.

3. Vysledky

Kontrolni skupina se 40 novorozenci je v zdkladnich charakteristikdch srovnatelnd s
intervencni skupinou, jak je patrné z tabulky 2; veliiny jsou reprezentovany absolutnimi
¢etnostmi nebo vybérovym primérem a vybérovou smérodatnou odchylkou.

Tab. 2: Novorozenci - zdakladni demografické charakteristiky

Vsichni pacienti Kontrolni skupina Intervenéni skupina

Pocet pacientt (n) 81 40 41

Pohlavi (m/z) 49/32 24/16 25/16
Hmotnost (kg) 3.35(0.54) 3.34 (0.62) 3.35(0.54)
Gestacni vk (tydny) 39.2 (1.47) 39.5 (1.50) 39.2 (1.47)
Apgar skore — 1 min 2.35(2.59) 2.55(2.67) 2.35 (2.60)
Apgar skore — 5 min 4.64 (2.63) 4.95 (2.77) 4.64 (2.63)
Apgar skoére — 10 min 6.09 (2.42) 6.38 (2.48) 6.09 (2.42)
Pocet preziti (n/N) 76/81 37/40 39/41

U vSech novorozencii byl podavan phenobarbital, midazolam byl aplikovan v 54%
ptipadech a sufentanyl v 86% ptipadi. U novorozencti intervenéni skupiny bylo zaznamenéano
celkem 1318 individudlnich hodnot Comfort-B skére (z toho 932 béhem hypotermie a 385 pii
nasledném RW/NT). Comfort-B indikuje piesedovani (Comfort-B niz§i nez 11) v 60%
piipadi (z toho 62.8% pii hypotermii a 54% pii RW/NT), podrobnéji na obrazku ¢.1.

Tab. 3: Standardizovand terapie podle stratifikacnich skupin

Vsichni pacienti Kontrolni skupina p-hodnota
Pocet pacientt (n) 40 41 NS
Pocet 1ékti na pacienta 3(3-4) 3(2-4) NS
Opiaty (sufentanil) (n) 31 39 0.03
Benzodiazepany (midazolam) (n) 23 21 NS
Vyskyt kie¢i (n/N) 6/40 9/41 NS
Doba analgosedace (dny) 9.21 (6.21) 6.38 (2.20) 0.011
Ventilace (dny) 6.62 (3.90) 10.7 (24.08) NS
Doba hospitalizace (dny) 20.8 (10.25) 21.5 (24.00) NS
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Obr. 1: 3D bodovy graf: normované denni ddavky sufentanylu a midazolamu, priimérné
hodnoty Comfort-B skore.

Prolongované kieCe (tj. trvajici déle nez 36 hodin 1écby) byly pozorovany u 19%
novorozenctl lé¢enych pouze phenobarbitalem a bylo proto nutné zavést dalsi 1éCiva. Vice nez
pétina novorozenct nedosahovala normalniho vzorce aEEG. Ve dvou ptipadech se vyskytla
bradykardie (tep niz§i nez 80min™). Vyznamné rozdily ve farmakokinetickych parametrech
mezi kontrolni a interven¢ni skupinou znéazoriiuje tabulka ¢.3. Veli¢iny v tabulce ¢.3 jsou
popsany absolutnimi ¢etnostmi, vybérovym primérem a vybérovou smérodatnou odchylkou,
a v ptipadé poctu 1ékili na pacienta je uveden median a mezikvartilové rozpéti.

Tab.4: Davkovani sufentanylu a midazolamu

Vsithl(i Koltlolli p-
palilTti skpila hodlota
Poc¢t palilTta () 40 41
SfiTtalyl — klmllativii davka (ng) 73.08 65.90 (31.48) NS
(41.09)
T
SCfiltalyl — ki n.davka [a kg hmotlosti (ug.kg ) (ﬁ-gg) 19.74 (8.95) NS
T T
S[fiTtalyl — [omovala d 111 davka (ng. kg .h ) | 025(0.12) | 0.21(0.10) NS
Midazolam — k[‘'m[lativ(i davka (mg) 24.13 23.28 (21.15) NS
(20.69)
T
Midazolam — k['m. davka [a kg hmot[osti (mg.kg ) 7.47(6.58) 6.95 (6.08) NS
T
Midazolam — [olmovala d[111davka (mgkg .h ) 0.10 (0.08) 0.11(0.12) NS
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V intervencni skupiné je statisticky vyznamné vys$$i pocet novorozencl, kterym byl
aplikovéan sufentanyl (39/41 versus 31/40, dosazend p-hodnota chi-kvadrat testu je 0.03), a
dale bylo prokazano, ze je u skorovanych novorozencii pocet analgosedativnich dni v
priméru signifikantné nizsi.

Rozdil v davkovéani midazolamu a sufentanylu v kontrolni a interven¢ni skupiné na hladiné
0.05 prokazan nebyl, viz. tabulka ¢.4.

4. Diskuze

Literatura uvadi zatim velmi malo udaji o implementaci validovaného skorovani (Comfort
—B skoére) u kriticky nemocnych donosenych novorozencli. Nase prvni zkuSenosti se
zavedenym systematickym skorovanim pfineslo zjiSténi, Ze populace asfyktickych
novorozencu, kterd vyzaduje analgosedativni a antikonvulzivni farmakologickou 1é¢bu, je
vyznamné presedovana, avSak systém skorovani piispél k vyznamné optimalizaci akutni
1écby, jak je uvedeno v literatufe [2]. Limitaci na$i studie je maly pocet novorozenci
a nehomogenita populaéni skupiny, kterd kromé& jiného zahrnuje i rizikovou podskupinu
novorozencu s kieCemi, o které v literatufe zatim nejsou dostupné informace. Této
podskupiné se i naddle budeme vénovat.

5. Zavér

U skupiny 41 pacientd se zavedenym Comfort-B skérovanim byl prokazan statisticky
vyznamné nizsi pocet dni, po ktery byla poddvéana analgetika a sedativa, v priméru o 2.8 dni.
Lécba antikonvulzivy (phenobarbital, midazolam, phenytoin) byla bezpena v porovnani s
literaturou ale jinak je tomu u analgosedativni 1é¢by - novorozenci byli ¢asto pfesedovani, jak
behem hypotermie, tak ve fazi rewarmingu a normotermie. Systematicky zavedené skorovani
ptispélo vyznamnému sniZzeni spotieby nejvice pouzivanych [é¢iv (midazolamu a
sufentanylu).
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Prejavy schizofrénie vo vybranych projektivnych metodach
Signs of schizophrenia in selected projective methods

Zuzana Rackova

Abstrakt: Prispevok je zamerany na identifikovanie Specifickych znakov vyskytujucich sa
v pracach l'udi s diagnostikovanym ochorenim schizofrénie ajej pribuznym diagnézam.
Ziskané informacie by mohli prispiet’ k v€asnej a rychlej orientacnej diagnostike. Zamerali
sme sa na najcastejSie pouzivané projektivne metddy v klinickej praxi ato konkrétne na
Kresbu l'udskej postavy, Rorschachovu metodu a Hand test.

Abstract: The paper is aimed at identifying specific signs in the work of people diagnosed
with schizophrenia and it relatives diagnoses. The information obtained could contribute to
early and rapid approximate diagnosis. We focused on the most commonly used projective
techniques in clinical practice, namely the Figure drawing test, Rorschach Inkblot test and
The Hand test.

KPacové slova: Schizofrénia, Projektivne metddy, Test kresby l'udskej postavy, Rorschachov
test, Hand test.

Key words: Schizophrenia, Projective methods, Figure drawing test, Rorschach inkblot
method, The Hand test.

JEL classification: 1100.

1. Uvod

V ramci snahy o ¢asovo efektivnejSie diagnostikovanie chronického ochorenia akym je aj
schizofrénia sme sa rozhodli podrobnejsie preskumat’ danu oblast’ a pokusit’ sa identifikovat’
urcité znaky vyskytujliice sa v pracach I'udi s danou diagnézou signifikantne castejsie.

2. Schizofrénia

Schizofrénia, zdvazné a zvdcSa chronické ochorenie patri medzi najcastejSie
a najzavaznejSie diagnostikované psychické ochorenie na svete. Postihuje takmer vsetky
oblasti psychickych procesov ¢loveka. Problematika schizofrénie je Siroko rozpracovana,
avsak oblast’ v€asnej psychologickej diagnostiky nad’alej zaostava. Nie je ojedinelé, ze clovek
so schizofréniou prezije velku cCast’ svojho Zzivota, bez toho, aby vedel, akym zidvaznym
ochorenim trpi, alebo je spociatku nespravne diagnostikovana, najmd z dévodu menlivej
symptomatoldgie a zrenim choroby v case [1]. Kjej vSeobecnym charakteristikdm patria
najmd vcasny vek zaciatku choroby, pestry a menlivy klinicky obraz, tazka porucha
kritickosti a porucha adaptacnych schopnosti [2]. Schizofrénia je definovatelnd chronickym
kontinudlnym alebo undulujucim priebehom so striedanim obdobi symptomatickych remisii
arelapsov ¢i postupnym zvySovanim rezidudlnych priznakov a zhorSovanim funkénych
schopnosti. Klinicky obraz schizofrénie je velmi pestry a interindividudlne variabilny.
Postihuje oblast emotivity, myslenia, osobnosti, vnimania, vole, konania, motoriky
a kognitivnych funkcii.  Diagnostika schizofrénie je velmi komplikovand, pretoze
symptomy tvoriace obraz choroby sa vyskytuju v uréitych pripadoch aj u zdravych alebo inak
chorych jedincov. Dokonca neexistuje ziadny spolahlivy biologicky alebo iny znak, ¢i
psychologicky alebo laboratérny test, ktory by sved¢il ako dokaz schizofrénie [3]. Diagnéza
sa neda stanovit' alebo rozpoznat podla urcit¢ho symptému ¢i izolovaného spravania.
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Naro¢nost’ diagnostiky schizofrénie stupfiuju aj r6zne formy priebehu, rozvinutost’ priznakov,
vyvoj choroby v ¢ase a Specifickost’ ukazdého jednotlivca. Schizofrénia je ukazdého
pacienta svojim spdsobom odlisna a originalna. Samotna diagnostika schizofrénie je zalozena
najmé na deskripcii zékonitosti spravania a detekcii charakteristickej psychopatoldgie jedinca.
Podrobne treba posudit’ celi osobnost’ vySetrovaného a ziskat’ vSetky dostupné informacie [4].
NajcastejSie  prostrednictvom  diagnostického  interview, pozorovania, systematického
zbierania informadcii a néslednej analyzy udajov o prezivani a spravani jedinca. Pri stanoveni
diagn6zy pomaha popri spominanych opatreniach aj presné pozorovanie priebehu a vyvoja
ochorenia. Vyznamné je taktiez poznanie chronologickej psychiatrickej anamnézy, vratane
dizky chorobnej epizody a lie¢by. Projektivne metddy slizia ako vynikajuci prostriedok pre
hodnotenie klinického stavu pacienta, pretoze ako uvadza Syftistova [5], obraz recidivujiceho
ochorenia sa niekedy prejavi v projektivnych technikach ovel’a skor ako v inych klinickych ¢i
testovych metodach.

3. Prieskumna vzorka

Celkova vzorku (n= 76) tvorili dve skupiny respondentov rovnomerne rozlozenych do
dvoch suborov. Pocet probandov sa menil pri pouziti jednotlivych metdd. Najviac
zucCastnenych respondentov sme zaznamenali pri administracii Testu kresby 'udskej postavy,
ktoru absolvovala celd vzorka probandov, rozdelena do dvoch rovnomernych stiborov po 38
respondentov. Rorschachovii metddu sme administrovali 15 respondentom s diagnézou
schizofrénie a 12 subjektom bez psychopatologickych priznakov zo Statistického hl'adiska
nazyvanych v empirickej Casti prace normalny subor. Hand test sme administrovali 15
respondentom prieskumnej vzorky a 12 probandom normalneho suboru. Prieskumnd vzorka
pozostavala z klientov rehabilitatného centra Kridla v Bratislave, pacientov stkromne;j
psychiatrickej ambulancie MUDr. Evy Janikovej, pacientov Ustrednej vojenskej nemocnice
v Ruzomberku, klientov denného stacionara v Ustrednej vojenskej nemocnici v RuZzomberku
a pacientov Univerzitnej nemocnice RuZinov v Bratislave. Pri vybere ucastnikov prieskumu
bola pouzitd metdda cieleného, nendhodného vyberu prostrednictvom vybranych institucii.
Kritérid boli z0Zené na jedincov s diagnostikovanou schizofréniou (F20) alebo inou
diagnézou z okruhu schizofrénie a explicitnym sthlasom participanta s i¢ast’ou na prieskume.
Kritérium veku a pohlavia nebolo limitované. Okrem diagnézy F 20 sme do prieskumného
suboru zaradili aj iné diagnozy z okruhu schizofrénie. Do prieskumnej vzorky boli priradeni
Siesti participanti s diagnézou F25, schizoafektivnou poruchou, vel'mi blizkou schizofrénne;j
psychoze. V dvoch pripadoch sa jednalo o diagnézu F25.1, depresivny typ schizoafektivnej
poruchy a v Styroch pripadoch bola probandom urcena diagnéza F25.2 Cize zmieSany typ
schizoafektivnej poruchy. U jedného participanta bola stanovena diagnéza F22.0 bludova
(paranoidnd) porucha a u siedmych respondentov diagnéza F23, ¢ize akutne alebo prechodné
psychotické poruchy. V Grafe 1 méZeme vidiet’ grafické rozdelenie jednotlivych diagnoz.
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Rozlozenie prieskumnej vzorky

m paranoidna schizofrénia (F20.0) m rezidualna schizofrénia (F20.5)
m nediferencovana schizofrénia (F20.3) makutne a prechodné psychotické poruchy (F23)
m pretvavajice poruchy s bludmi (F22) m schizoafektivne poruchy (F25)

Graf 1 RozlozZenie prieskumnej vzorky podla prislichajicej diagnostickej kategérie

4. Prieskumné metody

4.1 Rorschachova metéda
Rorschachova metoda (Rorschach inkblot test) predstavuje svetovo najrozsirenejSiu
a vedecky najpreskiimanejsiu projektivnu techniku. Prvy krat bola predstavend v roku 1921
SvajCiarskym psychiatrom a psychoanalytikom Hermannom Rorschachom. Autor sa vo
svojom diele sustredil najmé na odlisné kvality percepcie podla zavaznosti psychiatrickych
poruch a Specifickosti reakcii urcitych osobnosti u roznych skupin psychiatrickych pacientov.
Rorschachova metdéda pozostdva zdesiatich bilaterdlnych symetrickych tabuli
s atramentovymi Skvrnami. Pri administracii testu je vySetrovany subjekt poziadany, aby
povedal, ¢o mu ponuknuté Skvrna, respektive motiv na tabuli pripomina. Cielom tejto metody
je posudenie Struktury osobnosti vySetrovaného subjektu s dérazom na to, ako jednotlivci
konStruuju ich skusenosti a taktiez aké vyznamy prirad’'ujii vnimanym skusenostiam. Ziskané
data poskytuju informécie o motivacii, kognitivnhych operaciach, afektivite, personalnom
a interpersonalnom vnimani vySetrovaného. Predpokladd sa, Ze stimuly z prostredia su
organizované jedincovymi potrebami, motivmi a potrebami. Potreba usporiadania sa stava
silnejSia, znacnejSia a napadnejSia ked’ je subjekt konfrontovany s viacvyznamovymi,
nejednozna¢nymi stimulmi, akymi su atramentové Skvrny. Jedinci tak musia Cerpat’ zo svojich
osobnych vnutornych obrazov, myslienok, vztahov pri vytvarani odpovedi. Takyto proces
vyzaduje triedenie jedincovych percepcii a nasledne ich asociovanie so svojimi zazitkami,
skisenost’ami a dojmami [6].

4.2 Hand test

Dalsou projektivnou technikou pouZitou v nagom prieskume bol Test ruky (The Hand
Test). Raciondle testu, sposob skorovania a interpretacie predstavil autor metddy, Edwin E.
Wagner, v roku 1961. Autor Hand testu taktiez skonstruoval vSetkych devét kresieb, ¢o tato
metdda pouziva [7]. Tento apercepény projektivny test bol vytvoreny a prezentovany ako
pomocnd klinickd metdda, sucast komplexnejSej testovej batérie. Administracia testu je
v porovnani s inymi projektivnymi technikami jednoduchd, podobna Rorschachovej metode
¢i Tématicko apercepénému testu. MoZe sa administrovat’ skupinovo alebo individudlne.
Pozostdva z desiatich kariet. Devdat znich obsahuje achromatické kresby ruk
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v nejednoznacnych, viacvyznamovych pozicidch. Desiata karta je prazdna. VySetrovany je
poziadany, aby popisal, ¢o moze dand predloha ruky robit. Pri poslednej, desiatej karte, je
proband poziadany, aby si predstavil 'ubovol'nt ruku a povedal, ¢o by mohla robit’ [8].

Test ruky bol poévodne koncipovany ako projektivny néstroj na predvidanie spravania
zalozenom na odovodneni, Ze ruka ako taka, mé& velky vyznam v interakcidch medzi
vonkaj$im svetom ato interpersonalne aj fyzicky [9]. Ked'Ze st ruky dolezitou sucastou
kazdodenného fungovania a st nam doverne zname, vizualne stimuly v podobe kresieb nam
moézu evokovat’ ur€ité dojmy seba, inych ¢i réznych ¢innosti [10]. Vyuziva vizualne stimuly
na vyvoldvanie informacii tykajicich sa emociondlneho a behavioralneho fungovania.
Wagner [11] pri vytvérani Standardov vychddzal z toho, ze I'udské spravanie je organizované.
Podnetovo-Specifické vnemy neStruktirovanych stimulov musia uritym sposobom
odzrkadl'ovat’ rddovo vysSie behavioralne tendencie. Odpovede na ruky v nejednoznacnych
polohéch indikuju tieto hierarchické organizacie a su pristupné klasifikacnej schéme , ktora je
psychologicky ucelena a diagnosticky uzitocna.

4.3 Test kresby 'udskej postavy

Pre Test kresby l'udskej postavy je charakteristické rychle postdenie pritomnosti
zévaznosti psychopatologickych fenoménov. Hodnotenim jednotlivych elementov kresby
posudzujeme integraciu osobnosti, jej prispdsobenie, vztah k svetu, uroven energie, pudovu
Struktru, moZznost naruSenia pudového a afektivneho Zivota, sebavedomie, snahu
o uplatnenie, sexudlne postoje, manifestaciu konfliktov a ich podstatu [7]. V protokoloch l'udi
so schizofréniou moézeme identifikovat’ pritomnost’ floridnej psychotickej symptomatiky,
negativnych priznakov ochorenia a predovsetkym kognitivnych deficitov[12].

Prvy skorovaci systém bol vytvoreny v roku 1949 Karen Machoverovou. Do dnesnej
doby je povazovany za jeden z najdolezitejSich skérovacich systémov metody DAP (Draw
a Person Test), pretoze ako uvadza Hardi [13] je ako jediny vhodny aj na ur¢enie chorobnych
zmien osobnosti. Existuje niekol'ko spdsobov hodnotenia Testu kresby l'udskej postavy.
V nasom prieskume sme prostrednictvom metaanalyzy vybrali niekol'’ko $pecifickych znakov,
ktoré svedcia pre schizofréniu. InSpirovali sme sa domdcou a zahrani¢nou literatirou ako aj
inymi relevantnymi vyskumami. S vybranymi znakmi pracujeme ako s nomindlnymi
premennymi, kde méze kazdy znak nadobudnit’ dve hodnoty. Ak sa vybrany znak vyskytuje
v posudzovane] kresbe, pripisujeme hodnotu ,,ano*, ak sa dany znak v kresbe nevyskytuje
zna¢ime hodnotu ,,nie*.

5. Metody spracovania dat

Ziskané udaje boli Statisticky spracované pomocou Statistického programu SPSS 20.
Rozdiely medzi vybranymi subormi sme skimali pomocou Pearsonovho Chi-kvadrat testu
v Teste kresby ludskej postavy. Sprostredkované data ztestovania prostrednictvom
Rorschachovej metédy sme spracovali pomocou deskriptivnej Statistiky. Na Statistické
spracovanie dat ziskanych pomocou Hand testu sme vzhl'adom na rozloZenie suboru zvolili
neparametricky Mann-Whitney test. V teoretickej a empirickej Casti prace sme pouzivali
metodu indukcie, dedukcie, analyzy, syntézy, komparéciu a abstrakciu.
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6. Vysledky

6.1 Test kresby l'udskej postavy

Tabulka 1 Rozdiely vo vybranych znakoch medzi prieskumnym a normalnym stiborom v Teste kresby
Pudskej postavy

Poradové
Cislo Znak Hodnota p

1 Chybajuca alebo nedostatocne znazornena kresba hlavy 9,896 ,002 *%*
2 Napadne mald alebo asymetricka hlava 20,727 ,000 **
3 Neobvyklé alebo nedostatoéné zobrazenie vlasov 26,125 ,000 **
4 Nedostatocné znazornenie mimiky 21,591 ,000 **
5 Nedostatocne zndzornené alebo chybajice tsta 26,125 ,000 **
6 Neobvyklé znazornenie krku 32,981 ,000 **
7 Neobvyklé zobrazenie hornych konéatin 36,489 ,000 **
8 Neobvyklé znazornenie prstov na rukach 36,489 ,000 **
9 Okyptenie 8,941 ,003 **
10 Chybanie trupu 3,123 ,077
11 Zobrazenie kibov 0,214 ,644
12 Chybajuce alebo deformované nohy 16,602 ,000 **
13 Vyskyt znaku Chybanie podstatnych Casti tela 5,208 ,022 *
14 Nedostato¢né alebo chybné spojenie postavy 6,514 011 *
15 Nedostatoéné zobrazenie oSatenia 35,077 ,000 **
16 Neobvykla alebo neprimerana vel’kost’ postavy 3,224 ,073
17 Neobvykla poloha postavy 9,212 ,002 **
18 Znazornenie detailov 5,278 ,022 *
19 Ochudobnenie postav 23,586 ,000 **
20 Ploché zobrazenie postavy 2,054 0,152
21 Geometrizacia 2,054 0,152
22 Asymetria a deformovanie postav 29,018 ,000 **
23 Neobvyklé obrysové Ciary 5,352 ,021 *
24 Konttarové zobrazenie postavy 15,745 ,000 **
25 Pritomnost’ objektov v okoli hlavy 6,514 011 *
26 Pritomnost’ druhej postavy 0,000 1,000
27 Pritomnost’ symbolov, napisov alebo predmetov 21,898 ,000 **
28 Zhustenie 7,71 ,005 **
29 Bizarné stvarnenie postavy 21,898 ,000 **
30 Sklon k dekorativnosti 25,333 ,000 **
31 Regresia 37,229 ,000 **
32 Neobvyklé alebo nedostatocné zobrazenie o¢i 33,474 ,000 **
33 Identifika¢na kresba 10,483 ,001 **
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Graf 2 Vyskyt znakov schizofrénie v Kresbe Pudskej postavy I.
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Graf 3 Vyskyt znakov schizofrénie v Kresbe Pudskej postavy II.

Prostrednictvom Statistickej analyzy Pearsonovym Chi-kvadrat testom sme zistili, ze
celkovo 24 vybranych znakov sa Statisticky vyznamne castejSie objavuje v kresbach postavy
I'udi so schizofréniou na 1% hladine vyznamnosti a 5 znakov na 5% hladine vyznamnosti.
Celkovo 29 vybranych Specifickych znakov schizofrénie identifikovanych v kresbach
probandov prieskumnej vzorky mézeme povazovat v naSom subore za charakteristické pre
dané ochorenie.

6.2 Rorschachova metoda

Nasim cielom bolo overit, ¢i budu respondenti vykazovat' v diagnostickej Skale
schizofrénie skore svedCiace pre danti diagnozu. Taktiez sme sa zameriavali na identifikaciu
inych $pecifickych znakov neobsiahnutych v diagnostickej skale.
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TabuPka 2 Diagnosticka Skala schizofrénie Rorschachovej metédy

Respondent
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Pozitivne body 15 15 13 21 12 12 13 12 11 11 5 6 6 20 24
Negativne body 3 3 2 3 4 4 2 1 0 1 1 1 2 3 4

Ako moézeme vidiet v Tabulke 2, tak z prieskumnej vzorky pozostavajucej z 15
respondentov, 12 probandov vykazovalo skore potvrdzujuce pritomnost psychotického
procesu. V troch pripadoch bola diagnostikovana zmieSana forma schizofrénie, schizoafektivna
psychdza, pri ktorej afektivna symptomatika mohla prekryt manifestaciu schizofrénnych
priznakov. Ziskané data st vyznamné z hl'adiska diferencidlnej diagnostiky.

Tabulka 3 Vyskyt zvlastnych znakov v protokoloch P'udi so schizofréniou v Rorschachovej metode

1 2 3 4 5 6 7 8 91 10| 11| 12| 13| 14| 15
Zvysené vedomie interpretacie 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1
Anuléacia 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
Technicka deskripcia 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Konkretizacia 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Abstraktna verbalizacia 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Prekrocenie hranic tabuliek 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lokaliza¢nd neistota 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 1 1
Prenosova reakcia 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Bizarna sexualna odpoved’ 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Pocet 1 4 1 3 6 1 2 3 1 2 0 0 0 7 4

1-vyskyt znaku, 0- znak sa u respondenta nevyskytuje

V Tabulke 3 popisujeme vyskyt zvlaStnych znakov neobsiahnutych v diagnostickej
Skale schizofrénie. V jednotlivych protokoloch probandov prieskumne; vzorky sme
identifikovali vyskyt znakov v rozmedzi od jedného, aZ po sedem znakov u jedného probanda.
V troch pripadoch sme nezaznamenali vyskyt ani jedného znaku. Dané hodnoty prislichaju
respondentom s diagnostikovanou schizoafektivnou psychdzou.

6.3 Hand test

Nasim cielom bolo identifikovat Specifické prejavy respondentov s diagnézou
schizofrénie v jednotlivych vybranych kategoéridch. Z hl'adiska kvantitativneho spracovania
dat sme sa selektivne zamerali na kvantitativne kategoérie odpovedi, patologické skore
(PATH), sumarne kategdrie (INT, ENV, MAL, WITH) a celkovy pocet odpovedi (R). Na
nasledné Statistické spracovanie sme vzhl'adom na rozlozenie suboru zvolili neparametricky
Mann-Whitney test, sprostredkovany Statistickym programom SPSS 20.

Tabulka 4 Vysledky kategorii PAS, BIZ, DES, FAIL, PATH, R v Hand teste

Stibor N Stred. por. Sucet poradi Mann-ghitney p
I e s s e I
Bz o B S 2 54 2
DES IS\Ii)}EaZaZf;?mCI 1; 1967;;681 ﬁég 40,5 ,008
At o B 2 - 4 006
® Rormdint B forr i 50 e
st B P R
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V Tabulke 4 mdzeme vidiet’ Statistické spracovanie vysledkov jednotlivych kategorii
prostrednictvom Mann-Whitneyho testu. Vybrané kategérie sme zvolili zdmerne z dovodu
Specifickosti vyskytu u l'udi s diagnézou schizofrénie. V prieskumnom stubore sa preukézali
ako Statisticky signifikantné rozdiely v kategdriach bizarné odpovede (BIZ) p= 0,025 na 5%
hladine Statistickej vyznamnosti; popisné odpovede (DES) p= 0,008; zlyhania (FAIL) p=
0,006 a patologické skore (PATH) p= 0,000 na 1% hladine Statistickej vyznamnosti.

Tabulka 5 Vysledky kategérii AFF, DEP, COM, EXH, DIR, AGG, ACQ, ACT, TEN, CRIP, FEAR
v Hand teste

Stubor N Stred. por. Stcet poradi Mann-Whitney U p
Nommdln };‘ O KD
Nommdlar - 1456 20930
o ;Z}Eiz{imm }‘2‘ 175?966 ;;;28 6,500 ,000
ol 1 R B
DIR ;c()lzizﬁe;mm 1‘2‘ ii;‘? ?;2;8 56,500 ,138
Nommiin 5 L 0T
ACQ o B L8 1560
Nommdlnr 1;‘ 1575 1950
o Nominr E ZL00
- L L5et 250
FEAR Schizofrenici 14 14,36 201,00

Normélni 12 12,50 150,00 72,000 181

Z Tabulky 5 vyplyva, ze vyskyt zvySnych kategérii sa v danych skupinach Statisticky
vyznamne odliSuje na 1% hladine Statistickej vyznamnosti v kategdrii ndklonnost’ (AFF)
p=0,013; komunikécia (COM) p= 0,000 a na 5% hladine $tatistickej vyznamnosti v kategorii
tenzia (TEN) p= 0,020 a poSkodenie (CRIP) p= 0,047.

TabulPka 6 Vysledky sumarnych kategérii v Hand teste

Mann-
N Stred. por. Sucet poradi .
Stbor P P Whitney U P
Schizofrenici 14 11,79 165
INT Normalni 12 15,5 186 60 214
Schizofrenici 14 13,18 184,5
ENV Normalni 12 13,88 166,5 79,5 A15
Schizofrenici 14 18,04 252,5
WITH Normalni 12 8,21 98,5 20,5 000
MAL Schizofrenici 14 16,36 229 a“ 035
Normalni 12 10,17 122 ’

Tabul’ky 6 vyplyva, ze vyskyt vybranych sumarnych kategorii sa v danych skupinach
Statisticky vyznamne odliSuje na 1% hladine Statistickej vyznamnosti v kategérii withdrawal
(WITH) p= 0,000 ana 5% hladine Statistickej vyznamnosti v sumadarnej kategorii
maladjustivnych odpovedi (MAL) p= 0,035.
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7. Zaver a diskusia

Zistili sme, ze pomocou skumanych projektivnych metdéd moézeme identifikovat
Specifické hodnoty typické pre prace pacientov so schizofréniou. Vytvorili sme skupinu
znakov, ktoré je mozné vyuzit pre komplexnejSiu a casovo nendro¢ni dopliiujucu
diagnostiku. V Teste kresby l'udskej postavy sme celkovo identifikovali 29 znakov
odrazajucich klinicky stav pacienta. NaSe zistenia sa zhoduju napriklad s pracami [13], [14].

Skimanim Rorschachovej metédy sme zistili, Ze vSetci respondenti s diagnézou
schizofrénie  dosahovali skére potvrdzujuce pritomnost psychotického procesu
prostrednictvom diagnostickej Skaly schizofrénie. Podobné data ziskali aj [15] pri skimani
reliability, validity a diagnostickej ¢innosti Skaly schizofrénie. Naj¢astejsie sa objavovala
koartacia zazitkového typu, ¢o sved¢i pre osobnost’ so zizenymi zdujmami a menej vrely
vzt'ah k vonkajsiemu svetu &i nizkej potrebe sebapoznania. Casty vyskyt sme zaznamenali aj
v pozitivnom znaku perseveracia ¢i neologizmus, ktoré predstavuju priamy prejav pritomnej
pataldgie a vztahovanie na seba. V ramci prieskumnej vzorky boli zaradeni traja respondenti
s diagnostikovanou zmiesanou formou schizofrénie, schizoafektivnou psychozou, pri ktorej
afektivna  symptomatika mohla prekryt —manifestaciu  schizofrénnych priznakov.
V diagnostickej skale skorovali s hodnotami (5, 6 a 6) o svedci pre vylucenie schizofrénneho
ochorenia respektive nepravdepodobnost’ pritomnosti schizofrénneho ochorenia. Dané
zistenia su osozné v diferencidlnej diagnostike ochorenia.

V Hand teste sme zistili, ze vyskyt bizarnych odpovedi sa vo vybranych skupinach odlisuje
na 5% hladine Statistickej vyznamnosti (p=0,025). Fridrich a Nociar [16] uvadzaja, ze vyskyt
iba jednej pravej bizarnej odpovede je patognomické pre vaznu poruchu. Predpokladdme, ze
pomerne vysoky podiel bizarnych odpovedi identifikovanych v nasom stbore moéze byt
zapri¢inené autizmom — bizarnym a fantazijnym myslenim s uvahami odtrhnutymi od
skuto¢nosti, vysokym vyskytom chronickych pacientov s prevahou negativnych symptémov.
Sumaérna kategdria withdrawal obsahujica bizarné odpovede (BIZ), popisné odpovede (DES)
a zlyhania (FAIL) sa preukazala ako charakteristickd pre schizofrenikov. VSetky vymenované
podkategorie dosiahli v naSom subore Statisticky vyznamné hodnoty.
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Analyza intervalov cenzurovanych dat o prezivani pomocou dolovania dat
Analyzing Interval-Censored Survival Data with Data Mining

Andrej Trnka

Abstract: Text of the Abstract should be written in English. Used should be font. Times New
Roman 12 pts, max. 10 riadkov.

Abstrakt: Clanok sa zaobera pouzitim a analyzou intervalovo cenzurovanych dat preZitia
pomocou modelov dolovania dat. Ako zakladny prvok analyzy je pouzZity zovSeobecneny
linearny regresny model, ktory umoziiuje vyber viacerych funkcii. Vzhl'adom na binomické
rozloZenie sme pouzili komplementarny log-log regresny model.

Key words: This paper deals with using and analysis of interval-censored survival data by
data mining models. As an essential element of analysis is used generalized linear model,
which allows the selection of multiple functions. Given the binomial distribution we used the
complementary log-log regression model.

Klacové slova: intervalovo cenzurované data o preziti, analyza prezitia, dolovanie dat.
JEL classification: C46, 112.

1. Uvod

Pri analyze dat s intervalovym cenzurovanim nastava situdcia, Ze nevieme presne stanovit
Cas, kedy nastala udalost’ o ktoru sa zaujimame. AvSak pozname iba Casovy interval, kedy
k udalosti prislo. Tento typ dat pochadza vel'mi Casto z rozli¢nych testov alebo situacii, kedy
nie je objekt alebo situdcia neustdle monitorovand. Ak situdcia nastane, vieme povedat, Ze
k nej doslo medzi dvoma pozorovaniami.

Viaceré Studie v Statistike rieSia umrtia alebo rozlicné zlyhania resp. vyskyt chyb. Tieto
analyzy obsahuju napr. pocet umrti, ¢as umrtia, zdravotné rizikd, atd. Analyza prezitia
pomocou intervalovo cenzurovanych dat je velmi vyznamna cast’ Statistiky (Singh,
Totawattage, 2012). Napr. pri realizovani klinickej Stidie moZe pacient navstivit' poradiiu vo
vopred stanovenych ¢asoch. Finkelstein a Wolfe (1985) vo svojej stadii rakoviny prsnika
pouzili datovy set, ktory sa skladal z 94 pacientok s karcindmom prsnika. Tieto pacientky boli
podrobené radioterapii (RT) alebo radiacnej terapii s chemoterapiou (MRC). Pacientky sa
mali hlasit’ na klinike kazdé 4 az 6 mesiacov. AvSak, skutoéné Casy navstevy sa lisili od
pacientky k pacientke. Doba medzi jednotlivymi navstevami sa tiez lisila.

2. Pouzité metody

Pri analyze intervalovo cenzurovanych dit pomocou dolovania dat mdzeme pouzit tzv.
komplementarny log-log regresny model. Tento model je vo vSeobecnosti definovany
funkciou (IBM SPSS Modeler — Modeling Nodes, 2010):

y = log(=log(1 - x)) (D
Ciasto¢né informacie pouzité v tomto ¢lanku pochadzaju zo $tudie Colletta (2003). Tato
studia porovnava uc¢innost’ dvoch liecebnych postupov na lie¢bu vredov.

Na analyzu intervalovo cenzurovanych dat sme pouzili néstroj na dolovanie dat IBM SPSS
Modeler ver. 14.1.
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3. Vysledky
Pouzity datovy set obsahuje 43 zdznamov. Obsiahnuté premenné su:
id — identifikator pacienta,
vek — vek pacienta v rokoch,
trvanie — trvanie choroby,
liecba — lieCebna skupina,
cas — ¢as od poslednej navstevy v mesiacoch,
vysledok — vysledok liecby.

Na obrazku 1 je zobrazeny navrhovany model zloZeny z viacerych uzlov.

=
T *os ’ Table Taple

’W
vysledok
—
Medstat 2015 Filter Poradie premaiych V — @

: Len lie¢ba predikrekur

len lie¢ba
Obr. 1: Navrhnuty model dolovania ddt

Zdroj: vlastné spracovanie

Z d’alsich analyz sme odfiltrovali premenné id a cas. Ako cielovu premenni sme zvolili
premennu vysledok a ostatné premenné sme zvolili za prediktory. Premennd vysledok je
dichotomicka (0/1). Hodnota 1 indikuje, Ze sa u pacienta znovuobjavil vred (skimana
rekurencia).

Nésledne sme zmenili poradie jednotlivych prediktorov (trvanie, liecha, vek). Tato zmena
urcuje poradie, v ktorom su jednotlivé prediktory zadané do modelu.

Ako prvu analyzu sme vykonali analyzu pomocou zovSeobecneného linearneho regresného
modelu (GenLin Node). Tento model rozSiruje vSeobecny linearny regresny model tak, Ze
zavisla premennd je priamoumerna faktorom a kovaridtom pomocou Specifickych funkcii.
Okrem toho tento model umoziuje, Ze zavisla premenna nemusi mat’ normalne rozdelenie.

V nastaveniach parametrov zovSeobecneného linedrneho regresného modelu je nutné nastavit’
zakladnu kategdriu pre cielovu premennu. V naSom pripade sme zvolili Lowest (0). To
znamena, Ze druhd kategéria (1) je indikuje vysledok o ktory sa zaujimame. Ciselny prediktor
s kladnym koeficientom (vek) indikuje zvySenu pravdepodobnost’ rekurencie s rastucimi
hodnotami prediktora. Kategdrie nominalneho prediktora (/iecha) s vysSim koeficientom
indikuju zvysenie pravdepodobnosti rekurencie s ohladom na dalSie kategérie (IBM SPSS
Modeler — Applications Guide, 2010).
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Obrazok 2 zobrazuje vyznamnost’ jednotlivych prediktorov.

lieGebna
skupina

vek v rokoch|

trvanie_
choroby

T T T [}
00 02 04 06 08 10

Obr. 2: Vyznamnost’ prediktorov vstupujucich do modelu

Zdroj: vlastné spracovanie

Vyznamnym vystupom je tabul’ka informujuca o testoch uc¢innosti modelu (Tabulka 1).

Tab. 1: Test ucinnosti celkového modelu

Type 111
Source Wald Chi-Square df | Sig.
(Intercept) 5360 1 ,464
trvanie ,003 1 ,958
liecba 382 1 ,537
vek ,358 1 ,550

Dependent Variable: vysledokModel: (Intercept), trvanie, liecba, vek
Zdroj: vlastné spracovanie

Ako je vidiet zvysledkov zobrazenych v tabulke 1, ziadna ucinnost modelu nie je
Statisticky vyznamnd. Ale aj napriek tomu, pozorovatel'né rozdiely v ucinkoch liecby su
klinicky zaujimavé. Z toho dovodu odhadneme redukovany model iba s prediktorom liecha.
Vysledky takéhoto modelu st zobrazené v tabul’ke 2.

Tab. 2: Odhad parametra pre redukovany model
95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test

B Std. Error x 2
Parameter Lower Upper Wald Chi-Square df Sig.
(Intercept) -1,442 ,5012 -2,425 -,460 8,282 1,004
[liecba=1] | ,378 ,6288 -,855 1,610 ,3611 1,548

[lieéba=0] | 0O(a)
(Scale) 1(b)
Dependent Variable: vysledokModel: (Intercept), liecba, offset = 0
a. Set to zero because this parameter is redundant.
b. Fixed at the displayed value.
Zdroj: vlastné spracovanie

Ucinok lie¢by (rozdiel linedrneho prediktora medzi dvoma urovitami liecby, t.j. liecha = 1)
nie je stale Statisticky vyznamny, ale len naznacuje, ze liecba A (liecha = 0), mdze byt lepsia
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ako liecba B (liecha = 1), pretoze odhad parameter pre lieCbu B je vacsi, nez je pre lieCbu A a
je teda spojeny so zvySenou pravdepodobnostou rekurencie v prvych 12 mesiacoch.

Linearny prediktor (intercept+efekt lieCby) je vypocitany zo vzt'ahu (1):
y = log(— log(l - P(rekurlz,l))) ()

Kde Peruri2y je pravdepodobnost” rekurencie po 12 mesiacoch pre lieCbu A alebo B. Tieto
predikované pravdepodobnosti st generované pre kazdé pozorovanie v ddtovom sete.

Po spusteni modelu sa vygenerovali nové premenné, ktoré nasledne pouzijeme pri d’alSich
analyzach. Pre kazdého pacienta model naskoruje predikovany vysledok a pravdepodobnost’
predikovaného vysledku.

e 3G-vysledok — premenna pre predikovanti hodnotu vystupu
e 3GP-vysledok — premenna pre asociovanu pravdepodobnost’
o S$GP-0 a $GP-1 — pomocné premenné pre pravdepodobnost stavu vystupnej
premenne;j
Pre vytvorenie predikcie rekurencie a pravdepodobnosti prezitia sme museli vytvorit’ nova
premennt (derivovand). Derivovand premennd bola vytvorend pomocou podmienky:
o if— 8G-vysledok,
e then — 8GP-vysledok,
o clse — I-8GP-vysledok.

Z vysledkov analyzy vyplyva, Ze, pacienti priradeni k lieCebnej skupine A maju
odhadovant pravdepodobnost’ rekurencie 0,211 a pacienti priradeni do liecebnej skupiny B
0,292.

Problém s predchadzajiicim modelom je vSak ten, ze ignoruje informécie zhromazdené pri
prvom vySetreni, a to, Ze viaceri pacienti nemali skusenost’ s rekurenciou v prvych Siestich
mesiacoch.

Kvalitnejsi model by mal modelovat” binarnu odpoved’, ktord zaznamenava, ¢i udalost’
nastala v priebehu kazdého intervalu. Odhad takéhoto modelu vyzaduje doplnenie dvoch
premennych do datového setu:

® peridda — zaznamenava, ¢i dany pripad koresponduje s prvou alebo druhou periddou,
o wsledok za periodu — zaznamenava, ¢i bola rekurencia v danej peridde.

Pacient v tomto pripade prispieva do datového setu dvomi zaznamami v kazdom intervale.

Napr. prvy pacient prispieva prvym zdznamom, kde v prvej peridde nebola zaznamenana
rekurencia a druhym zdznamom v druhej peridde, kde uz rekurencia zaznamenand bola.
Pacient ¢. 10 prispieva len jednym zdznamom, pretoze rekurencia bola zaznamenana v prvej
peridde. Pacienti €. 16, 28 a 34 vypadli zo Studie po Siestich mesiacoch a teda prispievaju len
jednym zdznamom.
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Obrazok 3 zobrazuje vyznamnost jednotlivych prediktorov upraveného modelu. Test
ucinnosti modelu je zobrazeny v tabul’ke 3.

period:

vek v rokocl

liecebna_{
skupina

trvanie_|
choroby

T T T T
00 02 04 06 08 10

Obr. 3: Vyznamnost prediktorov vstupujucich do upraveného modelu
Zdroj: vlastné spracovanie

Tab. 3: Test ucinnosti celkového upraveného modelu

Type 111
Source Wald Chi-Square df Sig.
perioda ,464 1 ,496
trvanie ,000 1 ,988
liecba 117 1 , 732
vek 314 1 ,575

Dependent Variable: vysledok za peridduModel: peridda, trvanie, liecba, vek
Zdroj: vlastné spracovanie

Podobne ako v predchadzajicom pripade, ani teraz nie je Ziadna ucinnost modelu
vyznamnd. Napriek tomu je mozné pozorovat’ rozdiely medzi periddou a lie¢ebnou skupinou.
Z toho dovodu budu tieto dve premenné vstupovat' do redukovaného modelu. Tabul'ka 4
zobrazuje odhad parametrov pre redukovany upraveny model.

Tab. 4: Odhad parametrov pre redukovany upraveny model

95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test
B Std. Error

Parameter Lower Upper Wald Chi-Square df Sig.
[periéda=2] |-1,794 ,5792 -2,929 -,659 9,597/ 1,002
[perioda=1] -2,206 ,5912 -3,365 -1,047 13,926 1,000
[liecba=1] | ,195 ,6279 -1,035 1,426 ,097 | 1,756

[lie¢ba=0] 0(a)
(Scale) 1(b)
Dependent Variable: vysledok za perioduModel: peridda, liecba
a. Set to zero because this parameter is redundant.
b. Fixed at the displayed value.
Zdroj: vlastné spracovanie

Utinok lietby nie je stale Statisticky vyznamny. Vysledok vsak naznacuje, Ze lietba
A mdze byt ucinnejSia ako liecba B pretoze odhad parametra pre liecbu B je asociovany
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s rastucou pravdepodobnost'ou rekurencie v prvych 12 mesiacoch. Hodnoty parametrov
jednotlivych peridd su Statisticky vyznamné, ale je to spdsobené tym, ze nebol odhadovany
parameter intercept. Efekt peridd (rozdiel medzi hodnotami linedarneho prediktora pre
perioda=1 a perioda=2) nie je Statisticky vyznamny (sig. 0,497).

Lineéarny prediktor (efekt periddy + efekt liecby) je vypocitany zo vztahu (1):
y = log(— log(l - P(rekurp,l))) (3)

Kde Pgekurp,y je pravdepodobnost’ rekurencie po peridde pre liecbu A alebo B. Peridda=1
reprezentuje 6 mesiacov a perioda=2 reprezentuje 12 mesiacov.

Nasledne sme vytvorili predikciu rekurencie a pravdepodobnosti prezitia s derivovanou
premennou. Derivovand premenna bola vytvorend pomocou podobnej podmienky ako
v predchadzajucom pripade.

Z vysledkov m6zeme stanovit, Ze odhadovand pravdepodobnost’ rekurencie je nasledovna:

Tab. 5: Odhadované pravdepodobnosti rekurencie

Liecba Peridda
6 mesiacov 12 mesiacov
A 0,104 0,153
B 0,125 0,183

Zdroj: vlastné spracovanie

Z vysledkov v tabul’ke 5 mézeme vypocitat’ pravdepodobnost’ prezitia pre kazda liecebnti
skupinu pomocou vztahu:

y=1- (P(rekurl,l) + P(rekurz,l) * (1 - P(rekurl,l))) 4)
Liecebna skupina A: 1 - (0,104 + 0,153 * (1 - 0,104)) = 0,759
Liecebna skupina B: 1 - (0,125 + 0,183 * (1-0,125)) = 0,715

Mozeme konstatovat, Ze lieCebnd skupina A sa javi ako lepSia pri danej lieCbe. Treba vSak
poznamenat’, ze vysledok nie je Statisticky signifikantny.

4. Zaver

Pouzitim zovSeobecneného linearneho regresného modelu mdzeme odhadnut’ viaceré
komplementarne log-log modely pre intervalovo cenzurované data o preziti. Aj ked’ vysledky
podporili voI'bu liecebnej skupiny A, dosiahnutie Statisticky signifikantnych vysledkov mdze
vyzadovat’ dlhsi ¢as na vykonanie $tudie (viacej zdznamov v datovom sete).
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Statistika- podporny nastroj rozhodovacieho procesu
Statistics-support tool in the decision-making process

Ludmila Lysa

Abstrakt: Prispevok sa zaoberd vypovednou hodnotou Statistik ziskanych analyzou
medicinskych dat. Poukazuje na nutnost’ systémového pristupu pri odhalovani zévislosti
medzi vyskytom SIDS a faktorov, ktoré ho ovplyviiuju.

Abstract: The contribution deals with notice of the value of the statistics obtained medical
data analysis. Points to the need for a systemic approach to the detection of dependencies
between the occurrence of SIDS and the factors influencing it.

KPacové slova: syndrom néhleho imrtia dojciat, systémovy pristup, rizikové faktory.

Key words: sudden infant death syndrome, a systemic approach, risk factors.
JEL:Classification: C1, C10, C12.

Uvod

S rozvojom vypoctovej techniky prenikla Statistika aj do oblasti, ktoré boli v minulosti pre
nu zatvorené. Pouzivanie Statistickych technik na sledovanie a vyhodnocovanie javov,
napriklad v zdravotnictve, sa robilo iba na S$pecializovanych pracoviskdch aj to iba
v obmedzenom pocte. Dnes sa stretdvame so sledovanim a vyhodnocovanim dat coraz
CastejSie, a to aj na pracoviskach, ktoré sa nezaoberaju vedeckymi problémami, ale snazia sa
¢o najlepsie organizovat’ svoju ¢innost’ pri starostlivosti o pacienta.

Statistika je dobrym voditkom, ale nie je univerzilnym nosi¢om odpovedi. Hlavne

v zdravotnictve, kde kazdy pacient je jedineénym mixom genetickych faktorov, vplyvom
vychovy a civilizacie, vlastnych ndzorov a postojov, psychiky a mnozstva d’alSich vplyvov.
Kazdy znas je vysledkom systémového podsobenia prostredia tak vnutorného ako aj
vonkajSieho. Kazdé toto prostredie je mozné d’alej Clenit’ na blizke a vzdialené. Nikto z nés
nezije izolovane od ostatnych, teda aj naSe systémy sa prelinaji a navzajom ovplyviuju. To
¢o plati u vacSiny l'udi, nemusi platit’ prave na danom, konkrétnom jedincovi. To ¢o platilo
a uspesne bolo aplikované dnes, nemusi platit’ uz zajtra a vplyvom mdéze byt prave zmena
niektoré prvku v danom systéme. Mnohi namietnu, Ze existuje uritd samoregulacna sila
systému, ktory sa vie vyrovnat’ so vzniknutou nerovnovahou. Kde je hranica, kedy uz systém
nie je schopny vzniknuti nerovnovahu riesit? To su vSetko otazky, ktoré v Statistike Casto
nahradza informdacia o percente ,,uspesnosti“. Ak pocujeme o vysledkoch liecby, ktora je
uspesna u 96% pacientov, na druhej strane su 4%, kde lieCba uspesna nebola. Preto aj
vysledky Statistickych Setreni su iba voditkom pri hladani rieSenia, ktoré by mohlo byt
idealnym. Statistika v medicine je podpornym prvkom v rozhodovacom procese a je
nevyhnutné ziskané vysledky aj spravne interpretovat. Pomerne casto sa stretdvame
s tCelovou interpretaciou jedného faktoru, bez suvislosti avézieb k ostatnym prvkom
systému. Takato interpretacia je nie len zavadzajuca, ale Casto priam nebezpecna.

Spracovanie experimentalnych dat

Pri hl'adani odpovedi v zdravotnictve, je jednym z najdolezitejSich faktorov pocetnost
sledovaného suboru. Plati, Ze ¢im je subor pocetnejsi, tym su dosiahnuté vysledky
signifikantnejSie. Na druhej strane sa Casto stretdvame s odchylkami, ktoré sa vyskytuju iba
na malo pocetnych skupinach. Ako spracovat’ tieto déta, akéd je vypovedna sila ziskanych
parametrov?
U experimentalnych dat, ktoré mame k dispozicii, je potrebné zistit', ¢i s vhodné na d’alSie
spracovanie a vyber vhodnych parametrov, popisnych Statistik. Tento proces mézeme nazvat’
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experimentalnou analyzou, ktorou by mal zacinat’ kazdy rozhodovaci proces, bez ohl'adu na
prostredie, v ktorom tento proces prebiecha. Experimentdlna analyza dat je zamerand na:
- overenie homogenity suboru dat,
- overenie symetrickosti a Spicatosti suboru,
- urcenie vyskytujucich sa extrémov a ich eliminaciu,
- overenie minimalneho rozsahu dat,
- overenie normality vyberu,
- zovseobecnenie vyberovych parametrov formou odhadu / klasické odhady, robustné
odhady/.
ZjednoduSene médzeme cely cyklus spracovania dat zndzornit' ako uzavrety cyklus od
vyberu vhodnych Statistickych jednotiek (bor V), cez ich spracovanie vo forme
popisnych Statistickych, az po zovSeobecnenie ziskanych tdajov a overenie ich platnosti
na zékladnom subore Z.

Odhad parametrov suboru Z
Testovanie hypotéz /-
Vytvaranie modelov, prognézovanie -y 7,

= N, pocetnost’

/ X, znak

Popisné Statistiky
suboru V
%, D, 5, Mo, Me..

Obr.1: Cyklus spracovania Statistickych dat

Prvé kroky pri spracovani $tatistického materialu obyc¢ajne urobime vel'mi rychlo s vyuzitim
roznych $tatistickych programov. Ci uz ide o $pecialne programy vytvorené pre potreby
konkrétnej vedeckej discipliny, alebo pouzijeme najrozsirenejsi program Excel, ktory pracuje
pod opera¢nym systémom Windows. V poslednej, Stvrtej etape cyklu, hrd mimoriadnu tlohu
¢lovek, jeho vedomosti, ale ¢asto intuicia a odhad moznych vlastnosti. V nasledujicej Casti sa
venujeme moznostiam pri vytvarani hypotéz a ich overovani.

§peciﬁké suborov
Pri hl'adani vhodnych metdd na spracovanie suborov, dolezitii ulohu hraja dva ukazovatele:

® pocetnost’ stiboru,

® typ rozlozenia, ktorym sa sledovana veli¢ina riadi.
Od tychto dvoch podmienok sa odvija d’alej formulacia hypotéz, vyber funkcii ¢i testov
d'alSieho spracovania. Pri mnohopocetnych suboroch st problémy so pracovanim a
naslednym zovseobecnenim vysledkov ovel'a mensie, ako ked pracujeme s malopocetnymi
subormi, kde sa pocet pohybuje pod hranicou 30 prvkov. Pri hl'adani vhodnych prikladov z
medicinskeho prostredia, som narazila na mimoriadne aktudlnu tému. SIDS- syndrém nahleho
umrtia dojciat. V medicinskej klasifikécii ide o diagnozy:
R95  syndrom néhlej smrti dojcat’a,
R96  ind nahla smrt’ z neznamej priciny,
R98  smrt bez svedkov,
R99  ini nepresne ur¢ené a nespecifikované pri¢iny smrti.



62 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

Kazdy jeden pripad je tragédiou, ktora rozviri hladinu ndzorov a casto Spekulécii o0 moznych
pri¢inach. Na vzniku SIDS a podiela mnoho faktorov tak vonkajSiecho ako aj vnutorného
prostredia. Podl'a autorov venujucich sa danej problematike, mdézeme hovorit o dvoch
velkych skupinach rizikovych faktorov:'

Rizikové faktory -matka

Alkohol, drogy, nedostato¢na prenatalna starostlivost’, nizky socidlno-ekonomicky stav rodiny,
nizky hygienicky Standard domécnosti, nizke vzdelanie matky, nizky vek matky, slobodn4 matka,
kratky interval medzi dvomi tehotenstvami, opakované tehotenstva.

Rizikové faktory- diet’a

Nizka porodna hmotnost’, chlapéenské pohlavie, etnické rozdiely (vyssi vyskyt v romskej
populécii a u ¢ernochov), vek (najcastejSie v 2.-4. mesiaci Zivota), sezénnost’ (najmi zimné
mesiace), pasivne fajCenie, nedavno prekonand lahka infekcia hornych dychacich ciest,
prehrievanie, poloha pri spani na brusku, mikka podlozka pri spani, spanie v spolo¢nej posteli s
rodiémi, deti kimené umelou vyZivou, pozitivna rodinnd anamnéza na SIDS, pocet
povinnych o¢kovani.

Ide o systémové posobenie a prelinanie sa tychto faktorov. Ktory z nich je spustacom? V akej
kombinécii tychto faktorov a ich intenzite prichddza k ndhlemu tmrtiu? Je velmi nebezpecné
dany problém posudzovat’ iba jednostranne so zameranim sa na jeden faktor, ¢i uz u matky alebo
dietata. S takymto jednostrannym pohladom je napriklad hodnotenie vztahu medzi SIDS
a po¢tom povinnych oc¢kovani u deti do 1 roku zivota. Ak zoberieme do ivahy iba tento jeden
faktor, tak hodnota korela¢ného koeficientu je skuto¢ne vysokd. Hodnota r =0,56 medzi
poctom tmrti a po¢tom ockovani v sledovanom obdobi rokov 1992 az 2014 (pozri tabulka 1).
Medzi poctom umrti muzov a poctom ockovani je hodnota koeficientu korelacie 0,33 ale
u Zien je to az 0,64. Tato informacia ale ni¢ nehovori o ¢ase oCkovania, dostupnosti vakein,
zmene ich zloZeni a podobne.

Touto problematikou sa zaobera napriklad Fillo, Hackerova *. Na zéklade dat Slovenského
Statistického tradu sme sledovali pocet pripadov SIDS vo vztahu k pohlaviu poskodenych, ¢i k
poétu Zivonarodenych deti. Udaje st spracované v tabulke 1, za obdobie rokov 1992 az 2014.
Udaje za rok 1992 nie su kompletné, preto do hodnotenia sme pouzili iba tie data, ktoré boli
zhodné s nasledujucimi rokmi.

Pri pohl'ade na udaje v tabulke 1 je zrejmé, Ze sa dari zniZovat’ detskia imrtnost’. Zatial’ ¢o v roku
1992 bolo zaznamenanych 939 pripadov umrti do 1. roku, v roku 2014 to bolo 318 pripadov.
nahlych umrti mé prave opacnu tendenciu, ked’ percentudlne pripady SIDS tvorili v roku 2012 az
9,97% vsetkych umrti. Z tychto cisiel je zrejmé, Ze sa dari znizovat’ pocet imrti z inych, znamych
pri¢in, na rozdiel od diagn6éz R95-R99. Grafické spracovanie vidime na grafe 1.

Sledujme podiel vybranych faktorov jednotlivo, izolovane, bez vztahu k ostatnym rizikovym
faktorom. Je napriklad pohlavie dietata znak, ktory je Statisticky vyznamny pri vzniku SIDS? Su
chlapci ohrozenejsi ako dievcata?

! Peter Durdik ,Klinika deti a dorastu JLF UK a MFN, Martin
http://eng.jfmed.uniba.sk/fileadmin/user upload/editors/DetsKlin Files/Syndrom nahle umrtia dojci
at - handout.pdf

* Ing. Marian Fillo + Mgr. Zuzana Hackerova,
http://www.slobodavockovani.sk/news/narast-poctu-nevysvetlenych-umrti-dojciat-koreluje-s-
narastom-poctu-povinnych-ockovani-na-slovensku/
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Graf 1: Podiel SIDS na umrti do 1. roku Zivota diet'at’a

Naformulujme predpoklad o vplyve pohlavia na vyskyt syndrému SIDS. Je pohlavie Statistiky
vyznamnym znakom pri vyskyte SIDS? Na overenie sme pouzili testovanie hypotéz pre dva
subory V1- muzi, V2- Zeny, kde sme sa zamerali na vyznamnost’ diferencie poctu umrti. .

HO: Pohlavie dietata nema vplyv na vyskyt SIDS. Syndrém nahleho umrtia sa vyskytuje
rovnako u chlapcov ako aj u dievcat.

H1: Pohlavie mé vplyv na vyskyt syndromu SIDS. Chlapci su ¢astejSie postihnuti syndromom
nahleho umrtia ako dievcata.

Overovanie sme robili na hladine signifikantnosti a=0,05. Pocet prvkov suboru je 23,

pracujeme s malo pocetnym suborom, kde hodnota n< 30. Pracovali sme v programe EXCEL.

Vystupné hodnoty uvadza tabul’ka 2.

Tab.1: Vyvoj poctu pripadov SIDS v rokoch 1992 -2014

Kal. SIDS % podl’a pohlavia Zivo |% Smrt’ z toho % % SIDS [ Povinné
SIDS amr.

rok muzi |Zeny |muZi |Zeny |dif- |nar. |znar. |dolr. |muZi |Zeny |z nar. |z amrti ockovania
1992 | 13 8 5 161,54(38,46]23,08 939 555 | 384 8
1993 8 7 1 87,5 | 12,5 | 75 |73256(0,01092| 779 465 | 314 | 1,0634 1,027 8
1994 | 14 10 4 |71,43128,57(42,86]66370]0,02109| 743 437 | 306 | 1,1195 1,8843 8
1995 12 6 6 50 50 0 6142710,01954| 675 388 | 287 | 1,0989 | 1,7778 8
1996 | 16 9 7 [56,25]43,75] 12,5 [60123[0,02661 | 615 338 | 277 | 1,0229 | 2,6016 8
1997 9 5 4 155,56|44,44(11,11]159111]0,01523| 514 285 | 229 | 0,8696 1,751 8
1998 | 20 9 11 45 55 -10 [57582(0,03473| 506 278 | 228 | 0,8787 | 3,9526 9
1999 | 15 8 7 [53,33]46,67]6,667 [56223(0,02668 | 467 259 | 208 | 0,8306 3,212 9
2000 | 20 10 10 50 50 0 |55151]0,03626| 473 280 | 193 | 0,8576 | 4,2283 10
2001 7 1 [85,71]14,29]71,43[51136(0,01369( 319 185 | 134 | 0,6238 | 2,1944 10
2002 9 4 5 |44,44155,56|-11,1 (50841 0,0177 388 189 | 199 | 0,7632 | 2,3196 10
2003 | 26 13 13 50 50 0 |51713]10,05028 | 406 230 | 176 | 0,7851 6,4039 10
2004 | 16 8 8 50 50 0 |5374710,02977| 365 200 | 165 | 0,6791 | 4,3836 10
2005 | 26 16 10 [61,54(38,46123,08 [ 54430 (0,04777( 392 225 | 167 | 0,7202 | 6,6327 10
2006 | 20 12 8 60 40 20 153904 0,0371 355 204 | 151 | 0,6586 | 15,6338 10
2007 | 27 16 11 [59,26(40,74 18,52 54424 (0,04961 | 334 189 | 145 | 0,6137 | 8,0838 10
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2008 | 16 | 11 5 |68,75(31,25| 37,5 [57360(0,02789| 336 | 194 | 142 | 0,5858 | 4,7619 10
2009 | 25 | 10 | 15 | 40 | 60 | -20 [61217]0,04084| 346 | 209 | 137 | 0,5652 | 17,2254 11
2010 | 24 | 15 9 |625(375| 25 [60410[0,03973| 344 | 195 | 149 |0,56944 |6,9767442 11
2011 | 11 3 8 | 12,5 72,73|-60,2 | 60813 [0,01809| 300 | 172 | 128 [0,493323,6666667 11
2012 | 32 | 18 | 14 | 75 |43,75]31,25(55535]0,05762| 321 | 185 | 136 |0,57801 [9,9688474 11
2013 | 18 | 7 11 [29,17]61,11]-31,9 [54823]0,03283| 301 | 158 | 143 |0,54904 |5,9800664 11
2014 | 26 | 10 | 16 |41,67|61,54|-19,9 (55033 (0,04724| 318 | 169 | 149 |0,57784 |8,1761006 11
@ [17,83]9,609 | 8,217 (55,27 44,62 | 10,64 | 57483 [ 0,03187 | 458,087 [ 260,4 | 197,7|0,75016 | 4,6746421

Zdroj: Statisticky tirad SR, tdaje o pohybe obyvatel'stva v Slovenskej republike

Tab.2: Parovy t-test dvoch strednych hodnot

Mean Variance t Stat tcrit./1/ |tecrit./2/
muzi 9,6087 15,7036 1,698601 1,71714 2,0738731
zeny 8,2174 16,9051

Vystupna hodnota testovacej charakteristiky t=1,69 je mensSia ako kritické hodnoty na hladine
0,05, odporu¢ame prijat’ nulovi hypotézu HO. Pohlavie nie je vyznamnym znakom pri
vyskyte syndromu SIDS. Tento postihuje rovnako chlapcov ako aj dievcata.
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Graf 2: % vyskytu SIDS podl'a pohlavia

Uz z grafu vidime, Ze pri sledovanom extrémov dan¢ho znaku, sa vyskytuje urcitd periodicita.
Prvym rokom v sledovanom obdobi je rok 1993, d’alej rok 2001 a rok 2012. Od roku 2010
moézeme sledovat’ opaény trend, ked’ pocet umrti u Zien zacina rast’.

Jednym z rizikovych faktorov pri vyskyte SIDS, je porodna hmotnost’ novorodenca. Sledovali
sme uUmrtnost do 1. roka zivota vrokoch 2003 az 2012, podla porodnej hmotnosti.
Zaujimavym tkazom je skuto¢nost, ze do roku 2005, bol vyskyt diagnézy R95 viazany na
skupinu novorodencov s hmotnostou do 1000g. V roku 2006 nastal zlom, ked’ sa umrtnost’ na
diagnozu R95 vyskytuje aj v dalSich dvoch hmotnostnych kategoridch tak u chlapcov ako aj
dievcat. Podl'a udajov, sa v kategdrii do 1000g vyskytlo menej iimrti ako v ostatnych dvoch.
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Udaje uvadza tabul’ka 3, spracovana na zéklade dat tatistického tGradu SR.? Podla vi&siny
autorov, je porodna hmotnost’ jednym z rizikovych faktorov pri vyskyte SIDS. Z udajov
Statistického uradu sa nedéd zistit aké zmeny v organizacii zdravotnictva ¢i socidlnych
podmienkach nastali, no prudky nérast si zasluzi podrobnejsiu $tidiu zamerant na pric¢iny
tejto zmeny. Grafickua interpretaciu vidime na grafe 3.

Tab.3: Umrtnost’ do 1. roku Zivota podl'a pérodnej hmotnosti
rok 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011|2012
4; < <999 406 365 392 73 66 82 65 82 77 72
o
% 8 1000- 2499 0 0 0 133 142 131 | 128 | 142 | 107 | 116
©
E o0 >2500 0 0 0 149 136 134 | 154 | 129 | 116 | 133
4 ] o . N
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Graf 3: Umrtnost do 1. roku Zivota podl'a porodnej hmotnosti.

Zaujimavii $tadiu uvadza Ing. Jana Hol4 vo svojej cvitebnici ,,Uvod do statistické analyzy
jednorozmérnych dat”, kde uvadza priklad vztahu SIDS atepovej frekvencie diet’ata.
Porovnava hodnoty LTV (long term variability) u resuscitovanych deti, ktoré boli oZivované
a vyzadovali resusciticiu 48 hodin az 8 dni, shodnotami unormalnych deti®. V subore
zachraniovanych deti bolo sledovanych 28 pripadov, v kontrolnej vzorke bolo 13 deti.
Namerané hodnoty uvadza tabul’ka 4.

Tab.4: Hodnoty LTV u resuscitovanych a normalnych deti

Resuscito | 933 [13.33] 155 | 11,67 21,17 8.17 | 13.83] 9,17 | 24,67] 23 | 18 | 7.67 | 9.33 | 13,67
vanédeti | 9.67 | 7 |17.33] 8,83 [2233] 5 | 833|206 |15.17]22.67[2233] 35 [14.17] 11
I;e‘;irmalne 29 [17.33]17,83 (11,33 14,33 /31,33 (20,67 (27,83 | 32 | 19 | 325|933 |31.17

Zdroj: Hol4 J.: Uvod do statistické analyzy jednorozmérnych dat

3 http://slovak.statistics.sk/wps/portal

* Meloun M., Militky J. Kompendium statistického zpracovani dat. Academia Praha.
Praha: 2006. ISBN:80-200-1396-2

Zvarova J. Zaklady statistiky pro biomedicinské obory. Karolinum. Praha: 2004.
ISBN 80-7184-786-0
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Na overenie predpokladu, ze hodnoty LTV u zachranenych deti sa vyrazne liSia od hodndt
ostatnych deti, sme pouzili v programe EXCEL t-test dvoch strednych hodnét s rovnost'ou
rozptylu. Vystupné hodnoty testu uvadza tabulka 5.

Tab.5: programu EXCEL, t-test dvoch strednych hodndt s rovnostou rozptylov.

Mean | Variance |Observations |t g t crit/1/ t crit/2/
Resuscitované | 14,926 48,708 281 -3,069| 1,684875| 2,022691
Normalne 22,588 70,254 13

Hodnota ty, lezi mimo interval prijatia predpokladu o rovnosti hodnét LTV, preto
odporuc¢ame tento predpoklad zamietnut. Na sledovanej skupine ohrozenych deti ide
o Statisticky vyznamné znizenie hodndt LTV.

Zaver

Na uvedenych prikladoch sme overovali vplyv iba niektorych z faktorov podiel’ajacich
sa na vznik SIDS. Problematika je ale ovela S§irSia a vytvorenie ,,modelu ohrozenia®
novorodenca syndromom nahleho umrtia si vyzaduje individudlne popisat’ kazdy znamy
pripad umrtia zaradeny v diagnostickej skupine R95-R99. Cielom bolo poukéazat na
Skodlivost’ jednostrannej interpretacie Statistickych dat bez hibsich analyz a stvislosti.
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Struktiira a vek lekarov na Slovensku v kontexte krajin EU
The structure and age of physicians in Slovakia in the context of the EU
Member States

Silvia Megyesiova, Vanda Lieskovskd, Diana Horvatova,
Miaria Griillingova, Cyril Zavadsky

Abstract: The aging of health care professionals may in the future be associated with some
problems in area of public health in the EU Member States. The growing proportion of elderly
population in developed countries will generate an increase in demand for health care services
and the question is how the aging population of physicians will cope with this key challenge.
It is already noticeable, that the average age of Slovak physicians is increasing over time, but
the same is happening also in other EU countries. While the average age of physicians in
Slovakia was 45.4 in 2000, by 2013 it had increased to 48.2 years. The highest average age of
physicians was reached in Italy (52.8 years). Due to the increase of demand for health care
services in time to come and limited supply of health services, which may be associated with
rapid aging process of health care professionals, it may in the future lead to an increase in
prices of healthcare provided.

Abstrakt: Starnutie zdravotnickeho persondlu méze byt v budicnosti spojené s problémami
v oblasti verejného zdravia obyvatel'ov krajin EU, nakol’ko rastiici podiel starsich obyvatel'ov
vyspelych krajin bude vytvérat’ zvySeny dopyt po zdravotnej starostlivosti. Uz v sucasnosti je
zretelny trend starnutia lekarov na Slovensku, ale aj v inych krajinich EU. Kym priemerny
vek lekarov na Slovensku bol v roku 2000 45,4 roka, tak do roku 2013 sa zvysil na 48,2 roka.
Najvyssi priemerny vek lekarov vSak dosiahli talianski lekari (52,8). V dosledku zvySeného
dopytu po zdravotnej starostlivosti a obmedzenej ponuky zdravotnickych sluzieb, ktoré mézu
stvisiet s rapidnym starnutim lekdrov, méZe v budicnosti dojst’ k rastu cien poskytovanej
zdravotnej starostlivosti.

Key words: aging, health care professionals, European Union.
KPuacové slova: starnutie, zdravotnicky pracovnik, Eurdpska tnia.
JEL classification: 115, 131, J11.

1. Uvod

Vyspelé krajiny sa v sicasnosti pasuju so starnutim obyvatel'stva ako fenoménom tohto
tisicro¢ia. Starnutie populdcie sa spdja s novymi vyzvami v oblasti socidlnej, zdravotne;j,
psychologickej. Krajiny sa budi musiet’ sustredit’ na rieSenie vyziev spojenych so starnutim
a zvySenou potrebou starostlivosti o generaciu starSiecho obyvatel'stva. Starnutie sa vSak
netyka len samotného obyvatel'stva, ale je typické aj vistych sekcidch narodného
hospodarstva, kde sa prejavuje starnutim zamestnancov istého odvetvia. V prispevku sme sa
bliz§ie zamerali na starnutie lekarov na Slovensku, ako aj v rdmci krajin Eurdpskej unie.

Starnutie obyvatel'stva bude ¢im d’alej tym viac vytvarat’ dopyt po zdravotnej starostlivosti,
nakol’ko chorobnost’ anésledne stymi spojend umrtnost’ starSich osdb je v porovnani
s mlad$imi osobami podstatne vys$ia. V buducnosti treba pocitat’ s narastom neinfekénych
chronickych ochoreni, najmi diabetu a nddorovych ochoreni podmienenych starnutim
populacie a preto vznika potreba zvysSeného, zlepSeného monitoringu, dohl'adu a hodnotenia
neprenosnych ochoreni (Institut zdravotnej politiky, 2013). Vyssi vek je spdjany s chorobnost’
obehovej sustavy, hypertenziou, nadvéhou, cukrovkou, Alzheimerovou chorobou,
Parkinsonovou chorobou a d’al§imi psychickymi chorobami. Je preto nevyhnuté zabezpecit
dostatok kvalitného zdravotnickeho persondlu, ktory bude tak po kvalitativnej ako aj
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kvantitativne] stranke zvladat' narast obyvatel'stva vysSieho veku odkézaného na sluzby
zdravotnickeho personalu. Starnutie obyvatel'stva sa prejavuje hlavne v zmene Struktiry
obyvatel'stva, kedy klesd podiel mladych T'udi anaopak rastie podiel starSich os6b na
celkovom pocte obyvatel'ov. Kym podiel obyvatel'stva vo veku 65 a viac rokov na celkove;j
populacii v krajindch EU sa pohyboval v intervale od 8,4 % (Malta) aZ po 16,2% (Svédsko),
tak do roku 2014 sa tento interval radikélne zvysil a to na hodnoty z intervalu od 12,6 %
(frsko) az do 21,4 % (Taliansko). Podla najaktualnejsich projekcii obyvatelstva dosiahne
pravdepodobne podiel obyvatel'ov 65 rokov a star§ich na celkovej populacii krajin EU 23,9 %
a tento podiel do roku 2050 vzrastie az na 28,1 % (Eurostat, EUROPOP2013, Main Scenario).

2. Struktira a vek lekarov na Slovensku

Starnutie sa vSak netyka len obyvatel'stva ako celku, ale mdZeme sa s nim stretnit’ aj
v jednotlivych sektoroch narodného hospodarstva. Starnutie je typické v poslednych rokoch aj
v skupine zdravotnickych pracovnikov. V zdravotnictve na Slovensku ku koncu roku 2013
posobilo 104 312 fyzickych 0s6b pracovnikov v evidencnom stave (Zdravotnicka rocenka
Slovenskej republiky 2013, 2015). NajpocetnejSiu  skupinu z po¢tu zdravotnickych
pracovnikov predstavuju sestry. Druhu najpocetnejSiu skupinu reprezentuju lekari, pricom ich
absolutny pocet lekarov (bez zubnych lekarov) v sledovanych rokoch 2000 az 2013 bol
zaznamenany v roku 2005, kedy ich pocet dosiahol 16 318. Naopak najvyssi pocet lekarov 18
355 bol dosiahnuty v poslednom zo sledovanych rokov, teda vroku 2013. Vo vsetkych
sledovanych obdobiach bol podiel pohlavi na celkovom pocte lekarov v neprospech muZov.
V niektorych rokoch tvorili Zeny skoro 57 % vSetkych lekarov. Charakteristickym znakom
slovenského zdravotnictva je feminizacia, napriklad v krajinach OECD je podiel Zien medzi
lekarmi iba 44 % (Pazitny et al., 2014).

Tab. 1: Pocty lekdrov na Slovensku"

Rok Lekari v tom Podiel
spolu muzi Zeny muZzi Zeny
2000 18 074 7 940 10 134 43,9 56,1
2001 18 022 7 894 10 128 43,8 56,2
2002 17 886 7737 10 149 433 56,7
2003 17 663 7612 10 051 43,1 56,9
2004 17 851 7 741 10110 434 56,6
2005 16 318 7 464 8 854 45,7 54,3
2006 17 040 7 824 9216 45,9 54,1
2007 16 999 7317 9 682 43,0 57,0
2008 18 121 8 190 9931 45,2 54,8
2009 17 798 7 947 9 851 44,7 55,3
2010 18 110 8 002 10 108 442 55,8
2011 17 849 7 805 10 044 43,7 56,3
2012 18 193 7 839 10 354 43,1 56,9
2013 18 355 7930 10 425 43,2 56,8

"pocet lekarov — evidenény poéet lekarov ku koncu roka vo fyzickych osobéch, bez zubnych lekérov.
Zdroj: vlastné spracovanie a vypocty udajov z databazy Eurostat.

Z tabul’ky 2 je zrejmé, ze feminizdcia medzi lekdrmi je typickd v istych vekovych
kategoriach. Kym v roku 2000 vo vekovej kategorii do 35 rokov pripadlo na 100 lekéarov
priblizne 152 lekarok, tak situdcia vroku 2013 je vyrazne odliSnd a zindexu feminity
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vyplyva, ze v danom roku na 100 lekarov pripadlo az 176,3 lekdrok. Znamena to vyrazny
narast indexu feminity medzi lekarmi v tychto obdobiach a to az o 24,5 percentualneho bodu.
V ostatnych vekovych kategoriach je index feminity niz$§i nez v kategorii ,,najmladSich
lekdrov. D4 sa teda do buducnosti ocCakévat’ vyraznd feminizicia povolania lekar.
Vyplyvajuc z tdajov v tab. 2 sa povolanie lekéara stava Coraz viac atraktivnym hlavne pre
zenské pohlavie. Mdze to stvisiet’ aj s naro¢nost'ou Studia v odboroch lekarskych vied, co
moze niekedy odradzat’ muzov od Studia na danych lekarskych fakultich. Pozoruhodny je aj
narast podielu Zien vo¢i muzom vo vekovej kategorii ,,najstarSich lekarov*. Kym na zaciatku
sledovaného obdobia pripadlo na 100 lekarov iba priblizne 32 lekarok, tak v rokoch 2011
a 2012 to bolo az 109,4 lekarok. Tato vekova kategoria zaznamenala najprudsi narast indexu
feminity, kedy medzi rokmi 2013 a 2000 sa index zvysil o 72,7 percentudlneho bodu.

Feminizécia lekarov bude v nasledujicom obdobi pokracovat’ a to vzhl'adom k tomu, ze az
2/3 studentov na lekarskych fakultdch Studujicich v odboroch lekarskych vied tvorili Zeny
(Zdravotnicka roCenka Slovenskej republiky 2013, 2015).

Tab. 2: Index feminity poctu lekdrov na Slovensku"

Rok Spolu |[do 35 rokov 35-44 45-54 55-64 65+
2000 127,6 151.,8 136,0 122,5 131,2 31,6
2001 128,3 151,4 135,4 121,7 131,6 32,6
2002 131,2 157,0 137,0 123,9 133,2 40,1
2003 132,0 162,9 135,8 126,0 128,9 43,7
2004 130,6 164,2 134,0 127,5 122,5 49,3
2005 118,6 125,6 125,8 124,4 112,9 54,6
2006 117,8 127,5 122,5 124,5 107,2 69,7
2007 132,3 168,3 144,1 134,1 110,5 74,9
2008 121,3 144,3 121,9 127,0 109,9 82,3
2009 124,0 150,6 128,8 126,5 110,4 91,5
2010 126,3 155,6 131,3 128,2 108,7 104,7
2011 128,7 165,1 132,3 126,7 111,3 1094
2012 132,1 177,8 131,8 131,8 113,5 109,4
2013 131,5 176,3 134,2 126,7 114,2 104,3

"index feminity, teda podiel poétu Zien vo¢i muzom vyjadreny v percentach, vyjadruje pocet lekarok
na 100 lekarov.

Zdroj: viastné spracovanie a vypocty udajov z databazy Eurostat.

Dlhodobym problémom slovenského zdravotnictva je starnutie vSeobecnych lekarov.
Priemerny vek vseobecnych lekarov pre dospelych v Trencianskom kraji je 55,78 rokov a
priemerny vek vSeobecnych lekarov pre deti a dorast je 57,31 rokov (Ministerstvo zdravotnictva,
2014). Priemerny vek lekarov na Slovensku nastastie nie je natol’ko vysoky, ako tomu je
v pripade vSeobecnych lekarov v TrenCianskom kraji. Alarmujici je vSak trend vyvoja
priemerného veku slovenskych lekdrov (vid’ obr. 1). Kym v roku 2000 bol priemerny vek lekarov
posobiacich na Slovensku 45,4 roka, tak do roku 2013 sa zvysil na 48,2 roka, ¢o predstavuje
narast o 2,8 roka. Okrem rastuceho priemerného veku sa stretdvame aj s postupnou zmenou
vekového intervalu s najpocetnejSou skupinou lekarov. Kym od roku 2000 do roku 2008 bolo
najviac lekarov vo vekovej kategdrii 45 az 54 rokov, tak od roku 2009 do roku 2013 je
najpocetnej$im vekovym intervalom interval 55 az 64 ro¢nych lekarov (vid obr. 2). Pri porovnani
priemerného veku oboch pohlavi su lekari v porovnani slekarkami na tom o Cosi horSie.
Priemerny vek lekarov sa zvysil z hodnoty 46,5 roka v roku 2000 az na 49,4 roka v roku 2013.
Lekarky mali priemerny vek 44,5 roka v roku 2000, pricom do roku 2013 sa zvysil na 47,3 roka.
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Obr. 1: Priemerny vek lekdrov na Slovensku

Zdroj: vlastné spracovanie a vypocty udajov z databadzy Eurostat.
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Priemerny vek lekarok bol teda v roku 2013 o 2,1 roka nizsi nez priemerny vek lekarov. Stvisi
to hlavne s vy$§im podielom lekarok vo vekovej kategoérii do 35 rokov. Kym podiel lekarov
v tejto vekovej kategorii v roku 2013 dosiahol len 18 % z celkového poctu vsetkych lekarov, tak
podiel lekarok dosiahol v tom istom roku v danej vekovej kategorii az 24,1 %. Tento vysledok,
teda vyssi podiel lekarok v najnizSej vekovej kategorii suvisi aj s feminizaciou Studentov
medicinskych odborov. Modélne intervaly lekarok sa trochu liSili od modalnych intervalov
muzov. Najpocetnej§im intervalom bol od roku 2000 do roku 2008 (podobne ako v pripade
muzov) vekovy interval 45 — 54 rokov. Potom sa vSak situdcia zmenila a to tym spdsobom, Ze
modalnym intervalom veku lekdrok v rokoch 2009 a 2010 bol interval 35 — 44 rokov. Od roku
2011 do roku 2013 je to vSak podobne ako v pripade muzov, kedy sa najpocetnejSim intervalom
lekéarok stava vekovy interval 55 — 64 rokov. Rizikom sa teda stava hlavne starnutie lekarov —
muzov, kym v pripade lekarok je situdcia o trochu lepsia. Situacia je lepSia jednak ich niz$im
priemernym vekom v porovnani s muzmi s predpokladom menej vyrazného rastu priemerného
veku ato vzhladom ktomu, Ze podiel Studentieck na lekarskych fakultach Studujacich
v odboroch lekéarskych vied je v sti€asnosti na Slovensku vyrazne vyssi. Povolanie lekdra sa
medzi muzmi pravdepodobne stdva menej popularnym nez medzi Zenami, s ¢im stvisi mensi
podiel muzov medzi Studentmi medicinskych odborov.

3. Priemerny vek lekarov vo vybranych krajinach EU

Nepriaznivy vyvoj priemerného veku lekarov vSak nie je typicky iba na Slovensku.
Vicsina vyspelych krajin v sti€asnosti bojuje s tymto fenoménom. Priemerny vek lekérov vo
vybranych krajinaich EU sme ziskali vypodtom na zaklade udajov, ktoré su k dispozicii
v databaze Eurostat. Nakol’ko nie vSetky krajiny maju tidaje o pocte lekarov v Struktire podla
vekovych kategorii v databaze Eurostatu k dispozicii, tak analyza ich priemerného veku sa
porovnavanych krajin dosiahlo Spojené kralovstvo ato vo vSetkych rokoch sledovaného
obdobia rokov 2000 az 2013. Priemerny vek lekarov v Spojenom kralovstve dosiahol v roku
2000 priemernu vySku 41,3 roka ado roku 2013 sa zvysil iba nepatrne na 42,0 roka.
NajnepriaznivejSia situdcia sivisiaca s najvys§im priemernym vekom lekdrov v roku 2000
bola zaznamenana v Belgicku, kde lekari mali v priemere 48,3 roka a ich priemerny vek sa do
roku 2013 zvysil na 52,3 roka. NajstarSich lekarov vSak v roku 2013 mali Taliani, kedze
priemerny vek talianskych lekdrov dosiahol az 52,8 roka (vid’ obr. 3). Magicku hranicu 50
aviac rokov priemerného veku lekarov vSak vroku 2013 prekrocilo okrem Talianska
a Belgicka aj Nemecko (50,0), Estonsko (52,0), Spanielsko (52,2), Lotyssko (52,6),
Luxembursko (51,8), Mad’arsko (50,3).

Vyzvou pre krajiny EU sa teda popri starnutiu obyvatelstva stava aj problematika
suvisiaca so starnutim zdravotnickeho personalu. Lekari tvoria podstatna ¢ast’ zdravotnickych
pracovnikov a ich rapidne starnutie moéze priniest’ v obdobi rastuceho dopytu po zdravotnej
starostlivosti problémy. Je preto nevyhnuté aby jednotlivé krajiny implementovali do svojich
dlhodobych planov a stratégii aj plany na ozdravenie nie len populacie ako takej ale aj plany
na ozdravenie a ,,omladenie” populacie lekdrov. V opacnom pripade je mozné, Ze rastuci
dopyt po profesiondlnych zdravotnickych sluzbach nebude moct byt v dosledku
nedostatocnej ponuky naplneny, ¢o moéze v kone¢nom dosledku vyustit' aj do rasticej
chorobnosti, umrtnosti a niz$ej kvality verejného zdravia obyvatel'stva krajin EU a to hlavne
v dosledku horsej dostupnosti obmedzenych zdrojov zdravotnictva. Verejné zdravie populacie
je viak jednou z priorit politik krajin EU, ktoré st zhrnuté napriklad v Stratégii udrzateného
rozvoja (Eurostat, Sustainable Development Indicators). Ekonomickym aspektom méze byt
v pripade vysokého dopytu a nizSej ponuky aj rast cien v oblasti zdravotnictva. Na Slovensku
sa uz aj v sucasnosti stretdvame s prudkym rastom cien odboru Zdravie. Napriklad kym sa
harmonizovany index spotrebitel'skych cien na Slovensku v roku 2014 oproti roku 2005
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zvysil 0 22,81 %, tak v odbore Zdravie to bolo az 50,58 %. Rast cien v odbore Zdravie bolo
teda v tom istom obdobi podstatne vyssie neZ priemerny rast cien za vietky odbory COICOP'
(Eurostat, Database).

Spoj.krél’ovstvo —

Malta — m2013
Rumunsko — 02000%*
frsko
Holandsko

Slovinsko

—
gpanie]sko ——
Chorvatsko —
Rakusko —
Slovensko _
SVédSkO —
Dansko —
Litva ——
Nemecko —
Mad’arsko —
Luxembursko —
Estonsko —
Franctzsko —
Belgicko —
L()ty§Sk0 —
—

Taliansko |

30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0

Obr. 3: Priemerny vek lekdrov vo vybranych krajindch EU

"priemerny vek v roku 2000 bol v grafe v pripade niektorych krajin nahradeny rokom, v ktorom bolo
mozné vyjadrit’ priemer podl'a dostupnosti udajov a to nasledovne: Lotyssko (2002), Estonsko (2007),
Madarsko  (2005), Litva (2001), Chorvatsko (2009), Slovinsko (2005), Irsko (2006),
Rumunsko (2004), Malta (2009).

Zdroj: vlastné spracovanie a vypocty udajov z databazy Eurostat.

4. Zaver

Spoloc¢enskym fenoménom stcasnosti a budiicnosti vyspelych krajin je starnutie populécie.
Starnutie obyvatel'stva sa vSak premietne aj v rasticej potrebe zdravotnej starostlivosti o tuto
starSiu populaciu, pre ktoru je typickd vysSia chorobnost’ a taktiez Umrtnost. Je preto
nevyhnutné uz v sucasnosti mysliet’ na tieto zvySujuce sa potreby a zabezpecit' postupne
dostatok erudovaného zdravotnickeho personalu. Ako znasej analyzy vyplyva problémom
mdze byt v budicnosti hlavne starnutie lekdrov, ktori tvoria druhti najpocetnejsiu skupinu
zdravotnickych pracovnikov na Slovensku. Typickym je nielen proces starnutia lekarov, ale aj
jeho feminizécia. Podiel lekarok z celkového poctu lekarov je v sucasnosti okolo 57 %
s predpokladom d’alSieho zvySovania tohto podielu a to vzhl'adom k tomu, ze az 2/3 Studentov
na lekarskych fakultich Studujacich v odboroch lekarskych vied tvoria Zeny. Postupné
zvySovanie platovych podmienok lekdrov mdze toto povolanie opit’ zatraktivnit aj medzi
muZmi. Slovensko, ako aj iné krajiny EU, musia pri vypracovavani svojich stratégii v oblasti
verejného zdravia brat’ do uvahy aj rizikd spojené so starnutim populécie lekarov. Starnutie
obyvatel'stva bude na jednej strane vytvarat’ tlak na rast dopytu po zdravotnej starostlivosti

! Klasifikicia COICOP - Klasifikéacia individudlnej spotreby podla ucelu
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avSak starnuca populacia lekdrov nemusi byt schopna tento zvySeny dopyt pokryvat’. Pokial
by dopyt a ponuka po zdravotnej starostlivosti neboli v rovnovdhe moéze to v budicnosti
priniest’ aj rapidny rast cien v oblasti zdravotnictva a na druhej strane to mdze ovplyvnit
negativne aj verejné zdravie obyvatel'stva, rast chorobnosti a imrtnosti. Verejné zdravie je
jednym z priorit krajin EU a preto je nevyhnutné v su¢asnosti v dostato¢nom predstihu rieit
problematiku starnutia profesionalnych zdravotnickych pracovnikov.
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Spokojnost’ pacienta v kontexte marketingovo-manaZzerského pristupu
Patient satisfaction in the context of marketing-- Management Approach

Vanda Lieskovska, Silvia Megyesiova, Maria Grulingova, Diana Horvatova, Cyril Zavadsky

Abstract: The paper follows the conclusions of several studies devoted to the problem of
patient satisfaction. It focuses on the patient, explains monitoring and evaluating patient
satisfaction. On the examples of selected medical devices are presented partial results of the
measurement of patient satisfaction. The conclusions ofthe survey provide management
concrete facts to improve management activities. The results help to identify the areas of
patient dissatisfaction. The survey does not serve only to verify the quality and satisfaction of
existing health services, but also to detect changes that may positively affect the quality of the
medical services in the future and a better image of the medical institution.

Abstrakt: Prispevok nadvédzuje na zavery viacerych vyskumov venovanych problematike
pacientskej spokojnosti. Zameriava sa na pacienta, zdovodiluje opodstatnenost’ sledovania a
vyhodnocovania spokojnosti pacienta. Na priklade vybraného zdravotného zariadenia su
prezentované cCiastkové vysledky merania pacientskej spokojnosti. Zavery prieskumu
poskytuji manazmentu argumenty pre zlepSenie manazérskej Cinnosti. Vysledky pomahaja
identifikovat’ aj oblasti pacientskej nespokojnosti. Prieskum nesluZzi iba na overovanie kvality
a spokojnosti existujucich zdravotnickych sluzieb, ale i na odhalovanie zmien, ktoré mézu
pozitivne ovplyvnit’ kvalitu poskytovanych zdravotnickych sluzieb v budicnosti a lep$i imidz
zdravotného zariadenia.

Key words: patient satisfaction, health care facility, exploration, patient satisfaction
measurement, management.

Kracové slova: spokojnost’ pacientov, zdravotné zariadenie, prieskum, meranie pacientskej
spokojnosti, manazment.

JEL classification: C8, 112, M31.

1. Uvod

Moderny marketingovy manazment predstavuje koncepciu riadenia a podnikania, ktorej
zmyslom je uspokojovanie potrieb zikaznikov. Uspesnym sa stiva ten, kto dokaZe
porozumiet’ potrebam a Zelaniam svojich zakaznikov a poskytnut’ im ¢o najvacsiu hodnotu.
Mnohé prvky marketingu sa daju uplatnit’ aj pri vytvdrani koncepcie zdravotnej starostlivosti.
Zdravotnicke zariadenia uspokojuju Specifické zdravotné potreby obyvatel'stva. Marketing
zdravotnickych zariadeni sa vyznacCuje najmi tym, Ze ponuka zdravotnickych sluzieb ma
prevazne nehmotny charakter. Vhodné prispdsobenie marketingovo manazérskych rozhodnuti
pre konkrétne zdravotnicke zariadenie je alternativou diferencidcie a ndsledného kreovania
moznej vynimocnosti, ¢im je mozné sa usilovat o budovanie a upeviiovanie pozitivneho
imidzu. Ak manazment nemocnice uplatituje dlhodobo politiku kvality vo svojej Cinnosti,
potrebuje poznat nazory tykajiice sa spokojnosti viacerych cielovych publik, stcastoui
ktorych je aj pacient. Pravidelne by mal vykonévat’ prieskumy spokojnosti, ktoré by mali byt
zakladom pri kreovani manazérskych rozhodovani.

2. Spokojnost’ pacienta v zdravotnickom systéme a v zdravotnom zariadeni

Usilie zamerané na ziskanie lepsieho pochopenia vztahu lekar- pacient a vplyv takychto
vzt'ahov na spokojnost’ pacientov s poskytnutou zdravotnickou sluzbou sa datuju do roku
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1950 V tomto obdobi sa zistili vyznamné faktory, ktoré sposobovali frustraciu a nespokojnost’
so zdravotnou starostlivostou. Prevladali nedostatok empatie voci pacientom, nepresné
vedomosti lekdra o diagnostike ochorenia, pricinach jeho vzniku, neschopnost’ lekarov
vyjadrovat’ sa ,, laicky* a nie odborne, aby pacient dokazal pochopit’ vSetky informécie, nizka
uroven privetivosti smerom ku pacientom (Korsch et al., 1968). Korsch patril medzi prvych
vyskumnikov, ktory priniesol modely pre nové perspektivy, vyvinul rdézne véhy na to, ¢o
vytvara spokojnost’ medzi pacientmi ako konecnym uzivatelom systému zdravotnej
starostlivosti . Ware a Snyder v roku 1975 pomenovali Styri kI'i€ové parametre spokojnosti
pacienta: l'udskost a kvalita, dostupnost’ sluzieb, pohodlie a starostlivost, mechanizmy
pristupu. Studie z tohto obdobia bagatelizuju déleZitost ofetrovatel'skej starostlivosti a
udavaju, ze oSetrovatel'skd starostlivost’ strednym zdravotnickym personélom (sestrou) ma len
6% podiel na celkovej spokojnosti pacienta s poskytovanim zdravotnej starostlivosti (Hall a
Dorman,1988). Naopak Abramowitz et al. (1987) naznacuji, ze oSetrujuci personal zohrava
nenahraditelnti Glohu pri vytvarani spokojnosti pacientov hlavne preto, Ze je stcastou
zdravotnickeho personalu , ktory najéastejsie komunikuje s pacientmi. Dal§im vyznamnym
faktorom ktory prispieva k spokojnosti je empatia zdravotnickeho personalu. VSeobecne je
spokojnost’ chapand ako pozitivne ohodnotenie ur¢itych vymedzenych dimenzii zdravotnej
starostlivosti. Je to teda pocit, ktory nastdva vo fdze po nadobudnuti sluzby a vznika len v tom
pripade, ak existuje vztah medzi tym, ¢o pacient oCakaval a tym, ¢o si myslel, Zze dostal.
Spokojnost’ teda ukazuje, do akej miery boli ofakévania a Zelania pacientov splnené. Vo
vacsine pripadov spokojnost’ zakaznika (pacienta) nastava v situdciach, kedy ponuknuta
sluzba presahuje ocakdvania spotrebitel'ov. Vystupom spokojnosti pacienta je jeho vernost,
ktora vyrazne napomaha budovaniu, resp. zlepSeniu imidZu na trhu. VSeobecne mozno
povedat’, Ze oddanost’ pacienta vyustuje k preferencii a d’alSiemu odporucaniu zdravotnej
sluzby v urcitom Case bez ohl'adu na finan¢né alebo lokalne bariéry. Vernost' zdkaznika je
povazovana za rozhodujuci prvok v procese riadenia a organizacie nemocnice, ked’Ze je ovela
lacnejSie udrzat’ si pacienta, nez si ziskat’ nového. Podl'a Donabediana (1996) by manazment
nemocnice mal zohl'adiiovat’ viacero dimenzii pri uspokojovani potrieb a zaujmov pacienta.
Je potrebné vychadzat’ z toho, Ze nielen samotny pacient zohrava kl'ai¢ovu ulohu pri Sireni
dobrého mena nemocnice, ale Ze za marketing nemocnic su zodpovedni aj ich riaditelia a
vykonny manazment.

Vychéadzajic z teoretickych vychodisk vysSie uvedenych autorov sme sa rozhodli
realizovat’ prieskum pacientskej spokojnosti vo vybranom zdravotnom zariadeni, ktoré je
sukromnym poskytovatelom zdravotnickych sluzieb pre Siroktl verejnost. V sucasnosti
zamestnava priblizne 300 zamestnancov, vd’aka ktorym realizuje lieCebno-preventivny a
osetrovatel'sky proces s cielom zabezpecit’ maximalnu spokojnost’ svojich klientov. Hlavnym
predmetom ¢innosti nemocnice je poskytovanie vysoko kvalitnej ustavnej a ambulantnej
starostlivosti. Vyznamnym medznikom bolo ziskanie Certifikatu kvality EN ISO 9001:2000
ktory poukazuje na to, ze systém manazérstva kvality vyhovuje poziadavkdm vydanych v
norme. Oznamuje klientom a predovSetkym pacientom, ze sii v nemocnici zavedené interné
procesy na splnenie poziadaviek na medzindrodnej Grovni. Ked’ze norma kladie va¢si doraz
na trvalé zlepSovanie a spokojnost’ zdkaznika, pozornost’ sa sustredila aj na zistovanie
pacientskej spokojnosti s poskytovanymi zdravotnymi sluzbami.

3. Material a metody

V obdobi mesiacov oktdber, november 2014 bol realizovany vyskum zamerany na
zistovanie pacientskej spokojnosti. Dotaznikovy prieskum z hl'adiska obsahu a znenia otazok
reSpektoval odporucany rozsah hodnotenych kritérii v zmysle metodiky INEKO. Vyskumu sa
zucastnilo 365 respondentov. Pre potreby Statistického spracovania bolo vhodnych 290. Z
odbornych ambulancii bolo vyhodnotenych 237 dotaznikov a 53 respondentov hodnotilo
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pacientsku spokojnost’” v ramci 16zkovej Casti nemocnice. Podmienkou bola hospitalizacia
dlhsia ako 4 dni. Zndmkovanie spokojnosti bolo na pét’ stupfiovej znamkovej Skale, pricom
znamka 1 znamenala spokojnost’ azndmka 5 nespokojnost’. NizS§ie konecné cislo teda
vyjadruje véacsiu spokojnost’, naopak vyssie skore znamena nizSiu spokojnost’. Pre manazment
vybraného zdravotného zariadenia bolo ddlezité zistit’ ¢i:

1. Vznikaji Statisticky vyznamné rozdiely pri hodnoteni pacientskej spokojnosti

jednotlivych ambulancii.
2. Existuju vyrazné rozdiely v hodnoteni jednotlivych atriblitov pacientskej spokojnosti

Testy boli realizované prostrednictvom softvéru SPSS. Pri spracovani udajov sme pouzili
neparametrické testy, nakol'ko predpokladdme, ze test normalneho rozdelenia pramennych
nebude splneny. Pri vyhodnocovani pacientskej spokojnosti z hl'adiska pohlavia sme pouzili
Mann Whitney test. Respondentov, ktori hodnotili pacientsku spokojnost’ s vybranym
nemocniénym zariadenim sme rozdelili podla veku do troch skupin. Prvii vekovt skupinu
predstavovali pacienti vo veku 18-40 rokov, druhu skupinu pacienti od 41 — 62 rokov a tretiu
skupinu tvorili pacienti star§i ako 63 rokov. V ramci nemocnice bolo sledovanych 22
ambulancii a 6 16zkovych oddeleni. Pri vyhodnocovani sme pracovali s vybranymi
ambulanciami a oddeleniami, ktoré mali priblizne rovnakt pocetnost’ vyplnenych dotaznikov,
vhodnych pre spracovanie. Ak sme pracovali s premennymi, ktoré mali viac nezZ dve obmeny,
pouzili sme neparametricki ANOVU a Kruskal Wallisov test na hladine vyznamnosti 0.05.

4. Vysledky

Napriek skutocnosti, Ze bolo pacientmi hodnotenych 22 ambulancii zdravotného
zariadenia, vybrali sme sedem ambulancii ktorych pacientské hodnotenia sme nasledne
porovnavali. Vysledky st prezentované v nasledujucej tabulke. Ako vyplyva z uvedencho,
najlepsSie bolo hodnotené oddelenie koznej ambulancie, rehabilitacie a neurologie. NajhorSie
hodnotenie v globale mali ambulancie praktickych lekarov a rovnako je mozné konStatovat,
ze aj vSetky sledované atributy boli hodnotené najhorsie na ambulanciach praktickych lekarov
okrem atributu Cistota.

Tab. 1: Prehlad hodnotenia atributov jednotlivych ambulancii pacientmi

Ambulancie Prakt.l | Gynekol | Interné | Kozné | Neurol. | Ortoped. | Rehab.
Atributy

Priemerny vek | 47,22 45,65 64,44 54,83 | 55,40 60,32 30,6
Cas v ¢akarni | 2,7 1,81 2,11 1,92 120 2,32 2,0
Cas v ordinécif | 1,93 1,31 1,56 1,17 | 147 1,41 1,41
Cas vysledkov | 2,3 1,73 1,72 1,25 1,67 1,55 1,76
Vys.

Moznost 2,12 1,44 1,81 1,33 1,62 1,73 1,53
objednat’

Ordin.  Hod. | 2,04 1,88 1,72 1,36 1,83 1,95 1,53
amb.

Vypocuju 1,81 1,38 1,28 1,17 1,33 1,27 1,24
Vysvetlia 1,93 1,44 1,28 1,17 1,4 1,36 1,35
Spravanie 1,89 1,38 1,17 1,08 1,23 1,18 1,24
lekéra
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Ambulancie Prakt.] | Gynekol | Interné | Kozné | Neurol. | Ortoped. | Rehab.
Atributy
Spravanie 2,04 1,38 1,56 1,67 1,37 1,59 1,35
sestry
Cistota 1,92 1,94 1,5 1,42 1,53 1,64 1,59
Orientacia v | 2,35 2,19 1,67 2,08 1,87 2,14 1,65
bud.
Pohodlnost’ 2,08 1,88 1,78 1,58 1,7 1,82 1,5
sukromie 2,35 2,25 1,72 1,5 1,67 1,86 1,56
Kvalita bufetu | 2,08 2,0 2,07 1,45 1,78 1,9 2,08

Pri skumani Statisticky vyznamnych rozdielov v hodnoteni jednotlivych ambulancii sme

zistili, Ze boli pri

atribatoch:

- Casu Cakania na vysledky vySetreni
- Ordina¢nych hodin
- Spravania lekara

- Orientacie v budove

- Stukromie

Tab.2: Vystup Kruskal Wallis Test — vysledky testov vybranych ambulancii

Gas na ordin. hodin komunikacia orientacia sukromie
vysledky ' Y lekar
Chi-Square 14,434 13,400 17,277 16,601 23,456
Df 6 6 6 6 6
é‘isgymp' 0,025 0,037 0,008 0,011 0,001
a Kruskal Wallis Test

b Grouping Variable: V2

V pripade, ak sme sledovali pacientsku spokojnost’ na jednotlivych ambulanciach
podl'a pohlavia, zistili sme Ze Statisticky vyznamné rozdiely v odpovediach podla pohlavia
vznikaju v dvoch pripadoch. Ide o ¢as ¢akania na vysledky vySetreni a hodnotenie spokojnosti
s ordinaénymi hodinami. Muzi v hodnoteniach dosahuju vysSie skére ¢o znamend, ze st
netrpezlivejsi ako Zeny. Aj s ordinaénymi hodinami ambulancii st muzi menej spokojni nez

zeny. Vysledky su prezentované v tab.3.

Tab.3: Test Statistics(a) hodnotenia ambulancii v zavislosti od pohlavia

cas égsv . Cas na objednat’ Ordm' vypocuju | vysvetlia
Cakéren | ordindcii | vysledky . hodiny ypocwu vy
Mann-
Whitney U 5987,000 [ 6066,500 [5122,000|5263,500|5348,000 | 5979,000 [ 5895,500
Z -1,191 -1,112  -3,009| -1,800( -2,429| -1,357| -1,471
Asymp. Sig.
(2-tailed) 0,233 0,266 0,003 0,072 0,015 0,175 0,141

a Grouping Variable: Pohlavie 0 M, 1 Z
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komllérli;l;acm lsé)srgzmkama Cistota |orientacia|bezpecnost’ | sukromie| bufety
Mann-
Whitney
U 6036,500 6462,500]6324,000| 6234,500] 5803,500(5811,500]5108,500
z -1,288 -0,082| -0,221 -0,419 -1,1721  -1,179| -0,383
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,198 0,935 0,825 0,675 0,241 0,239 0,702

a Grouping Variable: Pohlavie 0 M, 1 Z

Analyzou sme d’alej zistili, Ze najviac su spokojni na ambulanciach najstarsi pacienti vo
vekovej kategorii nad 63 rokov. S klesajucim vekom narastala nespokojnost’ pacientov.
Najviac boli nespokojni pacienti v skupine najmladSich respondentov vo veku od 18-40
rokov. Statisticky vyznamné rozdiely vznikali pri hodnoteni spokojnosti s ¢asom stravenym
v Cakarnach, rozdiely boli aj v spokojnosti scasom cakania na vysledky vySetreni,
v spokojnosti s ordinaénymi hodinami. Mlad§i pacienti mali vyhrady ku komunikécii
s lekarom a ochote vysvetlit' potrebné informacie tykajice sa zdravotného stavu. Zaujimavé
bolo aj zistenie, Ze mladsi pacienti mali va¢Sie problémy s orientdciou, neZ star$i pacienti.

Pri skimani spokojnosti pacientov na 16Zkovych oddeleniach vybraného nemocni¢ného
zariadenia podla pohlavia sme zistili, Ze ani v jednom pripade sa nepotvrdil Statisticky
vyznamny rozdiel v odpovediach. Ziskané udaje poskytuju d’aleko SirSiu Skalu hodnoteni
pacientskej spokojnosti. Porovnavat moézeme jednotlivé parametre v zavislosti od viacerych
faktorov. Ci uZ ide oambulantnu starostlivost, alebo 16Zkové oddelenia, porovnavanie
atributov spokojnosti réznych oddeleni, ale aj ordinécii. Sledovat moZeme v pripade
roz$irenia dotaznika aj lojalitu pacientov. Idedlne je zistovat pacientsku spokojnost’
v pravidelnych ¢asovych odstupoch. Ziskané informécie mo6zu vo vyraznej miere napomdct’
manazmentu prehodnocovat’ okrem pacientskeho pohladu aj zlepSovat interné procesy
a zvySovat aktivity zamestnancov, &o sa v konet¢nom désledku prejavi aj v napliiani
finan¢nych ciel'ov organizacie

5. Zaver

Zistovanie spokojnosti pacientov sa velmi tesne spaja s viacerymi ¢innostami. Ide o
schopnost’ spravne pomenovat’ vyskumny problém, interpretovat’ vyskumny ciel’, formulovat’
vyskumné otazky, spracovat’ vhodny navrhu projektu, zabezpecit' doveryhodnost’ vyskumu az
po schopnost’ spravne tlmocit’” zavery pre manazment. Je potrebné vSak vnimat’ aj isté
obmedzenia vyskumu spokojnosti pacientov. Nema vyznam merat’ spokojnost’ pacientov v
pripade, ak ich ocakavania su nerealistické a nedaju sa uspokojit. V pripade ak zistime, ze
ocakavania pacientov su neredlne, prave vyskum by mal tieto skuto¢nosti odhalit.
Poskytovatel' zdravotnej starostlivosti by mal za pomoci vhodnej komunikacie informovat’ a
oboznamit’ pacientov s obmedzeniami v poskytovani sluzieb. Ocakdvania pacientov pred
vykonanim zdravotnickej sluzby predstavuju jeden z najdélezitejSich prvkov spokojnosti
pacienta., ktoré je vel'mi problematické manazovat. O to je dodlezitejSie viest vyskum
spravnym smerom za pomoci predvyskumnych aktivit. Vzorka by mala byt vyberana aj z
potencidlnych, nielen sicasnych pacientov zdravotnickeho zariadenia. V kone¢nom désledku
by malo byt cielom vytvorenia takych metodik a systémov indikatorov, ktoré by umoznili
medzinarodné porovnavania vykonnosti nemocnic v ramci ktorych budid obsiahnuté aj
meranie spokojnosti pacientov.
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Meranie zavislosti tolerancie enteralnej vyzivy vo fakultnych
a nefakultnych nemocniciach na Slovensku

Measurement of the enteral nutrition tolerance dependancy at
teaching hospitals and at non teaching hospitals in Slovakia

Eva Balogova, Samuel Korény, Bedta Gavurova

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky analyzy zavislosti tolerancie enteralnej vyzivy od typu
nemocnic (fakultné a nefakultné) na Slovensku. Meranie tolerancie enterdlnej vyzivy je
vyznamne odli$né medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami (p < 0,001).

Abstract: The article presents the dependence analysis results of the enteral nutrition
tolerance from hospital type (teaching and non teaching) in Slovakia. Measurement of the
enteral nutrition tolerance is significantly different among teaching hospitals and non
teaching hospitals in Slovakia (p <0,001).

Klacové slova: tolerancia enteralnej vyzivy, oSetrovatel'ské intervencie, kontingenéné
tabul’ky, analyza rezidui.

Keywords: Enteral nutrition tolerance, Nursing intervencies, Cross tables, Residual analysis
JEL classification: C35, 112.

1. Uvod

Pokroky v poznatkoch zoblasti metabolizmu stresu, farmakologickych uc¢inkov
vybranych nutrientov na udrzanie homeostdzy vnutorného prostredia a modulaciu imunity
viedli kzvySeniu pozornosti venovane] nutricnej starostlivosti. Nutricnd podpora je
v stcasnosti povazovana za lieCbu so vSetkymi atributmi farmakoterapie a jej nepodanie alebo
nespravne podanie je postupom non lege artis (Batovsky, 2013). Nepochybne idealnym
spdsobom zabezpecenia vyzivy je prirodzeny peroralny prijem. U Casti pacientov, zv1ast’ tych,
ktori st hospitalizovani na jednotkach intenzivnej starostlivosti, moze byt’ prirodzeny prisun
potravy obmedzeny, aZ nemozny. Doévodom mdze byt alterdcia vedomia (ako dosledok
zakladného ochorenia alebo aplikacie sedativ), svalova slabost, zaludo¢na atonia, umela
plicna ventilécia.

Enterdlna vyziva (EV) je podla sucasnych odporacani expertov preferovanym
spdsobom nutri¢nej podpory pacientov, u ktorych nie je mozné zabezpecit’ plné energetické a
nutriéné krytie organizmu prirodzenou cestou. Okrem substiticie exogénnych nutrientov
a prevencie deplécie endogénnych zdrojov je (Sucha et al. (2011) sucastou terapeutickej
stratégie na ovplyvnenie zavaznosti ochorenia a modulaciu imunitnej odpovede creva a
celého organizmu. NajcastejSim spdsobom aplikdcie EV je jej podanie do zaludka
nazogastrickou sondou (NGS). Podla viacerych literarnych zdrojov (Charvat et al., 2008;
Tomiska 2007) je gastrickd aplikacia vyzivy spajand s vysSim rizikom intolerancie a néaslednej
aspiracie do dychacich ciest, hlavne u pacientov s umelou pl'icnou ventiladciou. Jednym zo
spdsobov hodnotenia tolerancie EV je sledovanie objemu rezidualneho objemu zaludka. Jeho
vyss§ia hodnota méze predikovat zvySené riziko regurgiticie a nasledne aspirdcie. Literarne
zdroje su k stanoveniu vel'kosti objemu sved¢iaceho o intolerancii EV alebo o zvySeni rizika
regurgitacie nejednotné. Podl'a odporicani ASPEN (American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition) z roku 2009 by objemy v rozmedzi 200 - 500 ml mali viest' k zvySenej
pozornosti a k realizacii opatreni znizujucich riziko aspiracie. K zastaveniu aplikdcie EV by
malo dojst’ az vtedy, ak sa objavia aj iné znamky intolerancie. Kanadské pokyny su prisnejsie,
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u pacientov na umelej pl'ucnej ventilacii toleruji objem max. 250 ml. Eurdpska spolo¢nost’
pre enteralnu a parenterdlnu vyzivu odporuca u pacientov s prejavmi intolerancie EV
a vysokého rezidualneho objemu zaludka zvazit' vendzne podanie prokinetik. Objem Zaludka,
ktory by mal byt dévodom zniZenia alebo zastavenia aplikacie EV nedefinuje. Nejednotnost’
v pokynoch tykajacich sa hodnotenia tolerancie EV a v spdsobe korigovania rychlosti
aplikacie vyzivy na zaklade rezidualneho objemu sa spaja s ur¢itymi rizikami. Juve - Udina et
al. (2009) upozoriiuju, ze v zaCiatkoch aplikéacie EV je vyskyt vyssieho rezidualneho objemu
pomerne Gastym javom a preruSenie podavania EV mozZe prispiet’ k prehibeniu malnutricie.
Monitorovanie objemu Zaludo¢ného rezidua (GRV — gastric rezidual volume) je v klinicke;j
praxi jednym z indikatorov tolerancie enterdlnej vyZzivy, preto je pravidelné sledovanie jeho
objemu zdravotnymi sestrami dolezité¢ z hl'adiska vCasnej detekcie intolerancie a prevencie s
tym suvisiacich komplikacii (Montejo et al., 2010; Metheny et al., 2010). Napriek uvedenému
vyskumy odhalili rozdiely v spésoboch hodnotenia tolerancie vyzivy a tiez vo vyzname, ktory
prikladaju jednotlivé oddelenia meraniu GRV. Akym spdsobom sa v praxi hodnoti tolerancia
EV v naSich zdravotnickych zariadeniach sme v dostupnej literatiire nenasli a z toho dévodu
sme vyskumnt hypotézu sformulovali na zéklade vlastnych skusenosti.

Cielom nasho vyskumu bolo zistit’, ¢i existuje rozdiel v hodnoteni tolerovania EV
meranim objemu Zzalido¢ného rezidua medzi fakultnymi (FN) anefakultnymi (NFN)
nemocnicami.

2. Udajova zakladiia

Vychadzajiac z vyskumného ciel'a sme vSetky nemocnice stratifikovali v prvom kroku
na fakultné anefakultné av druhom kroku sme zoboch skupin vybrali tie, ktoré maja
Oddelenie anestéziologie a intenzivne] mediciny (OAIM) a chirurgickt jednotku intenzivnej
starostlivosti (JIS). To splnilo 10 fakultnych a2l nefakultnych nemocnic. Ziadosti
o umoznenie realizovat vyskum boli adresované manazmentu tychto 31 zdravotnickych
zariadeni, ¢o predstavuje 48,4 % nemocnic na Slovensku.

Fakultné nemocnice

Manazment dvoch z 10 fakultnych nemocnic realizaciu vyskumu zamietol. Dotazniky
a vyskumné protokoly boli rozposlané do 8. Vypisané vyskumné protokoly sa vratili z 8
OAIM a4 JIS. Z dvoch JIS poslali vedice sestry len dotazniky charakteristiky oddelenia
s uvedenim, Ze v pripade potreby podavaji EV formou sippingu alebo jejundlne; pacientov
spiiiajucich kritéria zaradenia do vyskumu v &ase jeho realizicie na oddeleni nemali. Dve
oddelenia JIS na vyskum vobec nezareagovali. Zo 16 oSetrovacich jednotiek FN, na ktoré boli
distribuované podklady k vyskumu, sa ho realne zuc¢astnilo 12 (75 %).

Nefakultné nemocnice

Z 21 nefakultnych nemocnic ucast na vyskume odmietol manazment siedmich z nich.
Manazment jedného zdravotnickeho zariadenia na Ziadost’ vobec nereflektoval. Dotazniky

a vyskumné protokoly boli distribuované do 13 nefakultnych nemocnic. Vyplnené vyskumné
protokoly sa vratili z 10 OAIM a z 9 JIS. Na dvoch JIS pacientov spifiajicich kritéria v ase
vyskumu podla uvedenia veducej sestry nemali. EV v pripade potreby podavaju formou
sippingu. Na vyskum vobec nereflektovali 3 OAIM a 2 chirurgické JIS. Z 26 oSetrovacich
jednotiek nefakultnych nemocnic, na ktoré boli distribuované podklady k vyskumu, sa ho
realne zlcastnilo 19.

Cielom vyskumu bolo hl'adat’ rozdiely vo vybranych oSetrovatel'skych intervenciadch
medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami. Prostrednictvom vyskumnych protokolov
sme mapovali ich realizdciu u pacientov spifiajucich kritéria zaradenia do vyskumu,
hospitalizovanych na uvedenych oSetrovacich jednotkéch.
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Kritérid pre zaradenie pacienta do vyskumu:

e pacienti hospitalizovani na OAIM alebo chirurgickej JIS bez limitacie pohlavia
a diagnozy, ktorych nutricné poziadavky boli minimalne 24 hodin plne alebo Ciastocne
saturované enteralnou vyzivou aplikovanou nazogastrickou sondou,

e pre potreby ndsho vyskumu sme za EV povazovali pripravok klinickej vyzivy
podavany do zaludka nazogastrickou sondou bez limitacie druhu pouzitého pripravku,
jeho hustoty a objemu,

e do vyskumu boli zaradeni aj pacienti, u ktorych sa gastricky podavali len ¢ire tekutiny
minimalne 24 hodin,

e dizka hospitalizacie maximalne 5 dni.

Vyrad'ovacie kritéria:

e pacienti, ktorych stav bol lekdrom hodnoteny ako hemodynamicky instabilny,

e pacienti, ktorych §tddium ochorenia bolo definované ako terminalne,

e pacienti, uktorych boli nutricné poziadavky plne saturované parenterdlne bez
akéhokol'vek prijmu aj ¢irych tekutin do gastrointestinalneho traktu,

e pacienti, ktorym bola enterdlna vyziva poddvana perkutdinnou endoskopickou
gastrostomiou, jejunalne.

Pocet vyskumnych protokolov distribuovanych na jednotlivé oddelenia bol rozny v zévislosti
od poctu 16zok. Z celkového poctu vyplnenych vyskumnych protokolov bolo pre netplné
uvedenie udajov vyradenych 15. Do Statistického spracovania bolo zaradenych 182
vyskumnych protokolov z fakultnych a 191 z nefakultnych nemocnic.

3. Vyskumné metody

Na testovanie vzt'ahu v hodnoteni tolerovania EV meranim objemu zaludo¢ného rezidua
a typom nemocnice (fakultné verzus nefakultné) sme pouzili analyzu kontingen¢nych tabuliek
v Statistickom systéme SPSS verzia 19. Pri teste sa porovnavaju skutocné absolutne
pocetnosti v jednotlivych polickach tabulky s tzv. o¢akdvanymi absolitnymi pocetnost’ami,
ktoré by sme mali v pripade nezavislosti znakov.

Nulova hypotéza testu je: dané dva znaky spolu nesuvisia.
Alternativna hypotéza: dané dva znaky spolu stvisia.

Zo Sstatistického hl'adiska nds zaujima, ¢i p - hodnota testu je mensia ako 0,05.
Zamietnutie nulovej hypotézy vSak nevypovedd o pri¢ine vyznamnosti testu. Pre zistenie
pri¢iny vyznamnosti vztahu dvoch kategorickych znakov pouzijeme tzv. ,,Adjusted
Residual®, definovany vztahom (Haberman, 1973):

R.
AR, = E , (1)
‘ 7 C.
E(1-—4)(1--
JE0-1)0-9)
kde:
J; je skuto¢né pocetnost’ v i-tom riadku a j-tom stipci tabulky, (2)

R C
¢; = Z Jf; Je sucet za j-ty stlpec, 7, = Z J;; Je stcet za i-ty riadok, 3)
i=1 j

)
J=1
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R C v.C.

W= z r= ch je celkovy sucet tabul’ky, E; = # je otakavana podetnost’. 4)
i=1 j=1

Vzhl'adom na vicsi pocet poli€ok tabul’ky budeme za signifikantny rozdiel medzi skuto¢nou

a o¢akavanou pocetnostou uvazovat hodnotu |AR| > 2,6 (kritickd hodnota dvojstranného

Standardného normélneho testu pre p < 0,01).

4. Zavislost’ najviacSieho nameraného GRYV pacienta a sposobu naloZenia s nim

Nasim prvym vyskumnym problémom bolo zistit, ako suvisi najva¢si namerany objem
GRV so spdsobom naloZenia s nim osobitne vo fakultnych a nefakultnych nemocniciach.
Jednym z prejavov intolerancie EV je vysoky rezidudlny objem zaludka (GRV), asociovany
tiez so zvySenym rizikom aspirdcie. Hlavne na zaciatku aplikacie EV (prvé 1- 2 dni) sa
odporuca jeho pravidelné meranie. Z celkového poctu pacientov zaradenych do vyskumu
(n = 373) bolo GRV sledované v intervale dlh§om ako 24 hodin u 74,7 % (n = 136) FN
au 55 % (n = 105) pacientov NFN. V tabulke 1 uvadzame vztah medzi sp6sobom naloZenia
s odsatym obsahom ajeho velkostou v obidvoch typoch nemocnic. Zaujimalo nas to
z dovodu rizika vzniku iatrogénnej malnutricie pri nevhodnom zaobchadzani s odsatym
reziduom sestrou.

Podra troch oSetrovatel'skych Standardov z oddeleni zaradenych do vyskumu mé sestra
odsaty obsah nizs§i ako 100 ml vratit do NGS. V praxi tak urobilo 56,5 % sestier FN a iba
35,8 % sestier NFN. Sestry FN objem 200 - 250 ml znehodnotili na 42,9 % (n = 3), objem
vyssi ako 250 ml konzultovali slekdrom. U sestier NFN viedol zvySujici sa objem
zaltdo¢ného rezidua k vzostupu konzultacie s lekdrom.

V obidvoch typoch nemocnic je vztah medzi najva¢sim objemom GRYV a spésobom
naloZenia s nim signifikantny.

Tab. 1: Zavislost’ najvicsieho nameraného GRV pacienta a sposobu naloZenia s nim vo
Jakultnych a nefakultnych nemocniciach

Spdsob nalozenia s GRV
Zariadenie Total
vratenie do NGS znehodnotenie konzultacia
Count 48 34 3 85
do 100 ml
AR 5.4 -.6 -6.0
Count 5 20 15 40
101 - 200 ml
Najvacsi AR -4.1 1.2 35
Fakulng ~ objem GRV Count 0 3 4 7
201 - 250 ml
AR 2.2 1 2.6
Count 0 0 4 4
>250 ml
AR -1.6 -1.7 4.2
Total Count 53 57 26 136
Count 19 25 9 53
do 100 ml
AR 1.4 1.7 -3.2
Count 10 13 11 34
101 - 200 ml
Najvacsi AR .0 -1 1
Nefakultné objem GRV Count 2 2 12 16
201 - 250 ml
AR -1.6 2.4 4.1
Count 0 1 1 2
>250 ml
AR -9 3 .6
Total Count 31 41 33 105




84 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

V skupine fakultnych nemocnic je pri¢inou vyznamnosti (p < 0,001):
V objeme GRV do 100 ml:
vyznamne vyssi pocet vrateni do NGS (AR =5,4),
vyznamne niz§i pocet konzultécii s lekarom (AR = -6,0).
V objeme 101 — 200 ml:
vyznamne niz§i pocet vrateni do NGS (AR =-4,1),
vyznamne vyS$$i pocet konzultacii s lekdrom (AR = 3,5).
V objeme 201 — 250 ml:
vyznamne vyS$i pocet konzultacii s lekdrom (AR = 2,6).
Podobne je to aj pre objem nad 250 ml (AR =4,2).
V skupine nefakultnych nemocnic je pri¢inou vyznamnosti (p < 0,01):
V objeme GRV do 100 ml:
vyznamne niz$i pocet konzulticii s lekarom (AR = -3,2).
V objeme 201 — 250 ml:
vyznamne vyS$i pocet konzultacii s lekdrom (AR =4,1).

Z vysledkov je zrejmé, ze fakultné nemocnice pruznejSie reaguji na objem GRV hlavne

z pohl'adu odporucania vratenia malych objemov GRV spit’ do NGS.

5. Zavislost’ merania Zalido¢ného rezidua prvych 24 hodin od typu zariadenia

Prostrednictvom vyskumnych protokolov sme tieZ zistovali, u kolkych pacientov sa
hodnotila tolerancia EV metédou merania GRV. Za jej pouZzitie sme povazovali minimélne 3

merania GRV v priebehu prvych 24 hodin poddvania EV alebo ¢irych tekutin NGS.

Statistickd analyza bola realizovand na zaklade udajov, ktorymi sme zistovali, & bol
u pacienta v priebehu prvych 24 hodin merany rezidudlny objem zaludka. V tabulke 2

uvadzame absolutne aj relativne hodnoty odpovedi na tuto polozku vratane hodnoty AR.

Tab. 2: Zavislost’ merania Zaludocného rezidua prvych 24 hodin od typu zariadenia

Meranie Zalido¢ného rezidua prvy den Zariadenie Spolu
Fakultné | Nefakultné
n 111 75 186
Ano % 61,0 % 39,3 % 49,9 %
AR 4,2 -4,2
n 45 65 110
Nie % 24,7 % 34,0 % 29,5 %
AR -2,0 2,0
n 26 51 77
Neviem % 14,3 % 26,7 % 20,6 %
AR -3,0 3,0
Spolu n 182 191 373
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Zistili sme signifikantny rozdiel (p < 0,001) v merani GRV prvych 24 hodin aplikacie EV
medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami. Pri¢inou vyznamnosti rozdielu je vyznamne
vyssi podiel merania GRV u pacientov fakultnych nemocnic 61,0% (n = 111) v porovnani
s pacientmi nefakultnych nemocnic 39,3 % (n = 75) (AR = +4,2). Vyznamny rozdiel bol aj vo
frekvencii vyskytu odpovede ,,neviem, z dokumentacie sa neda zistit* (14,3 % resp. 26,7 %
(AR == 3,0). Pri fakultnych nemocniciach bol vyznamne nizsi v porovnani s nefakultnymi.

6. Zaver

Na zéklade ndsho vyskumu sme zistili, Ze medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami
je rozdiel aj v hodnoteni tolerovania EV meranim objemu Zalido¢ného rezidua a sposobu
nalozenia s nim. Jednotlivé oddelenia nemaji vo svojich oSetrovatel'skych Standardoch
dostato¢ne zakomponované tieto postupy, ¢o vedie k tomu, Ze v praxi Casto rozhodnutie
zostava na zdravotnej sestre aje zavislé na jej vedomostiach, skusenostiach, pripadne
zvyklostiach daného pracoviska. Tento sposob rozhodovania je znacne rizikovy z hl'adiska
rozvoja malnutricie u pacientov, ktori su jej vznikom ohrozeni uz z titulu pritomnosti
akutneho stavu. Problematika absentujicich Standardov v zdravotnictve je dlhodoba
a sposobuje mnohé problémy nielen v lieCebnom procese, ale aj v ekonomickom, kde su
chybajliicim ¢lankom pri merani a hodnoteni kvality poskytovanych zdravotnickych sluzieb.
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Zavislost’ podielu hospitalizovanych pacientov od Specializacnej
oblasti/odboru v rezime jednodnovej chirurgie v roku 2013 na Slovensku

Dependence of hospitalized patients’ proportion on specialisation
field in day surgery regime in 2013 in Slovakia

Beata Gavurova, Samuel Korény

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky analyzy zdvislosti podielu hospitalizovanych detskych
a dospelych pacientov jednodiiovej chirurgie od kraja metdédou upravenych rezidui za rok
2013. Vystupy analyz predstavuji cennd platformu v nevyhnutnych naslednych vyskumoch
jednodnovej chirurgie na Slovensku, ako aj pre tvorcov zdravotnej politiky.

Abstract: The paper presents the dependence analysis results of the hospitalized paediatric
and adult day surgery patients’ proportion on the region by adjusted residuals method for the
year 2013. The analyses outcomes represent a valuable platform in necessary subsequent
research of day surgery in Slovakia as well as for health policy makers.

KPacové slova: jednodiiova chirurgia, vyvoj jednodiiovej chirurgie, rizikovost’ jednodiiove;j
chirurgie, kontingen¢né tabul’ky, zdravotna politika.

Keywords: Day surgery, Development of day surgery, Riskiness of day surgery, Cross tables,
Health policy.

JEL classification: C55, 112.

1. Uvod

Pre pochopenie vyznamu rieSenia problematiky rozvoja na Slovensku v kontexte
zvySovanie efektivnosti nadsho systému zdravotnictva je potrebné poznat dlhodobu poziciu
slovenskych zdravotnickych zariadeni, ako aj ciele (resp. ambicie) aktérov systému
zdravotnictva. Slovenské nemocnice predstavuju aj v suc¢asnosti najslabsi segment v systéme
zdravotnictva. Statne nemocnice st dlhodobo zvyhodiiované na ukor ne§titnych nemocnic,
ako aj ambulancii. Vytvorenie koncovej minimalnej siete vylucne zo Stditnych nemocnic im
umoznilo narokovanie si na kontrakty bez ohl'adu na kvalitu a efektivnost’ poskytovanej
zdravotnej starostlivosti. Pre Ustavné aj ambulantné zdravotnicke zariadenia (ZZ) bol prijaty
vynos o minimalnych materialno-technickych a personalnych normativoch v ramci regulacie
Strukturalnych predpokladov kvality poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti (ZS). Ambiciou
vlady bolo aj zabezpecenie zachovania dostupnosti a kvality poskytovania ZS pre vSetkych
obc¢anov a zamedzenie nekontrolovanému a neefektivnemu rozSirovaniu siete zdravotnickych
kapacit. Sucasne sa mala podporit’ restrukturalizacia siete ZZ, pri ktorej by sa preferoval
presun zdravotnickych ¢innosti do ambulantnej sféry, vratane vykonov. Tym by doslo
k ziaducej ucelnej Specializacii a nasledne k rastu kvality a produktivity poskytovanych
zdravotnickych sluzieb. K uvadzanej Specializdcii nedo$lo a doposial v slovenskom
zdravotnictve absentuje aj definicia zdravotnych potrieb obyvatel'stva, ktora by umoznila
nastavit’ minimalnu siet’” poskytovatelov ZS a vzapiti aj dostupnost” zdravotnych sluzieb.
Pokracuje rozSirovanie ambulantnych kapacit, stagnuje presun zdravotnej starostlivosti
z nemocni¢nej do ambulantnej sféry a k poskytovatel'om, pricom nad’alej pretrvava vysadné
postavenie Statnych zdravotnickych zariadeni v minimdlnej sieti poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti. Zoznam uvedenych problémov zd’aleka nie je Gplny, ide len o najviditeI'nejsie
z nich. V tychto intencidch povazujeme za vyrazny kriticky bod aj absenciu podmienok
zabezpecujucich transparentni sitaz medzi samotnymi poskytovateI'mi zdravotnej
starostlivosti, deformovant realizovanymi vladnymi zasahmi. Na prelome rokov 2009 a 2010,
ako aj v roku 2011 boli oddlzené vylucne Statne zdravotnicke zariadenia, ¢o vyvolalo vyraznu
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nespokojnost’ inych poskytovatelov ZS. Bola umocnend aj vyraznymi rozdielmi
v priemernych cendch vykonov medzi fakultnymi a v§eobecnymi nemocnicami, ktoré boli
vyssie 030 — 100 %. Toto zvyhodiiovanie nezodpovedalo komplexnosti poskytovanej
zdravotnej starostlivosti (naroCnost’ vyjadrend prostrednictvom case-mix indexu bola vo
fakultnych nemocniciach vyS$Sia priemerne len o028 %) azretelne sa prejavovalo
v intersektordlnom ¢leneni zdrojov. Mikké rozpoctové obmedzenia Statnych prispevkovych
organizacii umoznuju nadalej tvorbu dlhu S$tatnych nemocnic. Z uvedenych dévodov
slovensky zdravotnicky sektor potreboval urgentne hladat’ moZnosti zvySovania jeho
efektivnosti ato predovSetkym optimalizaciou procesov riadenia zdravotne] starostlivosti
a prijatim kvalitnych systémovych opatreni s pozitivnymi synergickymi efektmi pre systém
zdravotnictva (Gavurova - Soltés, 2013; Gavurova — Hyranek, 2013). Zavedenie jednodiiovej
chirurgie, v zaciatkoch uspesne etablovanej pred 15 rokmi aktivitami Slovenskej asociacie
jednodniovej chirurgie, predovSetkym v odbore oftalmoldgia bolo prvym krokom
k odhalovaniu rezerv v procese zvySovania efektivnosti v zdravotnictve. InStituciondlna
podpora tohto procesu bola néasledne zabezpeCend aj vladnym programom MZ SR v rdmci
systému redukcie 16Zok v nemocniciach, kde bola jednodniovéd chirurgia deklarovand, ako
vysoko efektivna liecba spocivajuca vo vylieCeni pacienta za ¢o najkratsi Cas, bez zbytoc¢ne;j
bolesti a stresu, v ¢o najvysSej kvalite a s ¢o najniz§imi ndkladmi. DoterajSie Stidie na
Slovensku apeluju na jej nedostatocny rozvoj a podporu zo strany aktérov zdravotnickeho
systému a upozoriiujii na urgentnost’ rieSenia tejto problematiky (Gavurova et al. 2013;
Gavurova — Soltés, 2013).

V kontexte vySSie uvedenych vybranych aspektov zo systému slovenského
zdravotnictva sme sa rozhodli pokracovat v parcidlnych analyzach zameranych na rozvoj
jednodniovej chirurgie na Slovensku. Primarnym cielom naSej Studie je analyzovat’ zavislosti
podielu hospitalizovanych pacientov od kraja pomocou kontingen¢nych tabuliek za rok 2013
na zéklade tudajov poskytnutych Narodnym centrom zdravotnickych informacii. Ziskané
zavery z analyz a hodnoteni na Slovensku vytvoria G¢innu platformu v procese jej rozvoja, aj
pri koncipovani Statnej politiky zdravia na ceste k zvySovaniu efektivnosti slovenského
zdravotnictva.

2. Udajova zikladiia a vyskumné metody

Vykony mozno na zdklade udajov ro¢ného vykazu J(MZ SR) 1-01 a Vestnika
Ministerstva zdravotnictva SR z dna 1.3.2006, ¢iastka 9-16, cast’ 23 — Odborné usmernenie
MZ SR o vykonoch jednodnovej zdravotnej starostlivosti triedit’ podl'a Styroch znakov.

Prvym znakom je pocet pacientov operovanych a z toho hospitalizovanych po zakroku.
Druhym znakom je vek operovanych pacientov k sledovanému diiu, ktory ich rozdel'uje do
dvoch skupin: detskych pacientov ,,juniorov* (vek do maximélne 18 rokov a 364 dni)

a dospelych pacientov ,,seniorov* (vek aspon 19 rokov a vyssie). Tretim znakom je kraj, na
uzemi ktorého sa vykon jednodiiovej chirurgie uskutocnil. Poslednym znakom je odbor.

Podla Vestnika MZ SR, kazdy zrealizovany vykon jednodiiovej chirurgie patri do
jedného zsiedmich S$pecializaénych odborov: Chirurgia, ortopédia, urazova chirurgia
a plastickd chirurgia (dalej ,,Chirurgia®), Gynekoldgia a pdrodnictvo, Oftalmoldgia,
Otorinolaryngoldgia, Urolégia,  Zubné  lekarstvo  a Gastroenterologickd  chirurgia
a gastroenteroldgia.

Cielom nasho prispevku je na zéklade analyz hospitalizovanych detskych (juniorov) a
dospelych pacientov (seniorov) zhodnotit’ zavislost’ ich podielu od kraja za rok 2013 v prvych
piatich Specializaénych odboroch (vykony v poslednych dvoch odboroch - Zubné lekarstvo
a Gastroenterologicka chirurgia a gastroenterologia sa zriedkavo vykazuj). Vysledky analyz
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mapujuce vyvoj jednodnovej chirurgie detskych pacientov za obdobie 2009 — 2011 su
uvadzané v prispevkoch Korony - Gavurova (2013a,b).

Na testovanie vztahu miery hospitalizacie a odboru sme pouzili analyzu kontingenénych
tabuliek implementovanu v Statistickom systéme SPSS verzia 19. Pri teste sa porovnavaju
skuto¢né absolitne pocetnosti v jednotlivych polickach tabulky stzv. ocakavanymi
absolutnymi pocetnost'ami, ktoré by sme mali v pripade nezavislosti znakov.

Nulova hypotéza testu je: dané dva znaky spolu nesuvisia.
Alternativna hypotéza: dané dva znaky spolu suvisia.

Zo Statistického hl'adiska néas zaujima, ¢i p-hodnota testu je mensia ako 0,05. To je
Standardny postup pri malom pocte testov a malych absolutnych poctoch v polickach
kontingen¢nych tabuliek. Pri vi¢Som pocte testov a vdcSich absolutnych poctoch je vhodné
sprisnit’ kritickQ p-hodnotu. My sme zvolili za kritickii hodnotu Fisherovho testu p = 0,001.
Zamietnutie nulovej hypotézy nevypoveda o pri¢ine vyznamnosti testu. Pre zistenie priciny
vyznamnosti vztahu dvoch kategorickych znakov pouZijeme tzv. ,,Adjusted Residual®,
definovany vzt'ahom:

R.
AR, = . , (1)
7. C.
E(1-—42)(1--2
J50-1)0-9)
kde:
Jf; je skutocnd pocetnost’ v i-tom riadku a j-tom stipci tabul’ky, (2)
R , C
c; = z J;; je sucet za j-ty stlpec, 7, = z J; Je stcet za i-ty riadok, 3)
i=1 j

J=1

R c rc,
W= Z r= Zc ; je celkovy sucet tabulky, E, = # je oakavana pocetnost’. 4

i=1 Jj=1
Vzhl'adom na va¢si pocet testov a vidcsie pocetnosti operovanych pacientov budeme v danom
policku signifikantny rozdiel medzi skutocnou a ofakdvanou pocetnostou uvazovat' pre
hodnotu |[AR| > 4,9 (kritick4 hodnota dvojstranného Standardného normalneho testu pre
p = 10°). Pri dvoch stipcoch alebo riadkoch (ns pripad - hospitalizovani a nehospitalizovani)

je absolutna hodnota AR rovnaka, ale méa opac¢né znamienko.

Preto vo vysledkoch hovorime len o vyznamne zvySenom alebo znizenom podiele
hospitalizovanych pacientov (nehospitalizovani st ich doplnkom do celkového poctu
operovanych v danom odbore).

3. Testovanie zavislosti podielu hospitalizovanych juniorov od kraja

Nas prvy vyskumny problém je, ¢i podiel hospitalizovanych juniorov zdvisi od kraja
v danom odbore. Testujeme hypotézu, ze dva znaky: hospitalizacia pacienta po operatnom
zakroku (prvy znak) a kraj, na izemi ktorého sa uskutoc¢nil operacny vykon (druhy znak), st
nezavislé, oproti alternative, Zze dané znaky su zavislé. Predpokladame pritom, Ze zastipenie
jednotlivych typov vykonov jednodiiovej chirurgie v kazdom odbore je priblizne rovnaké pre
vSetky kraje. V nasledovnych dvoch stabul’kach su uvedené pocty hospitalizovanych
a nehospitalizovanych juniorov a reziduda AR pre zistenie pri¢iny vyznamnosti testu.
Vysledky za juniorov a rok 2013 su v tabul’ke 1.

Z udajov za rok 2013 sme vo vSetkych odboroch (okrem odboru Oftalmoléogia, kde
v Banskobystrickom a Trnavskom kraji neboli v roku 2013 ziadne oftalmologické jednodiiové
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chirurgické vykony pri junioroch) zistili zavislost’ podielu hospitalizovanych juniorov na kraji
v danom odbore (Fisherov test, p < 0,001; |AR| > 4,9).

Tab. 1: Operovani juniori verzus kraje SR za Specializacné odbory jednodriovej
chirurgie v roku 2013

Kraj

Odbor BC BL KI NI PV TA TC Z1 Total

Chir Juniori  Hosp Count 0 0 151 58 141 46 36 86 518
AR 9.7 -103 10.6 4.5 7.8 4.0 -5.3 8

Nehosp  Count 448 496 323 166 385 130 447 430 2825
AR 9.7 103 -10.6 -4.5 -7.8 -4.0 53 -8

Total Count 448 496 474 224 526 176 483 516 3343

Gyn Juniori  Hosp Count 0 0 95 5 2 0 0 102
AR -5.5 2.2 9.7 -1.0 -34 -34 2.2

Nehosp  Count 40 7 50 13 23 17 7 157
AR 5.5 22 -9.7 1.0 34 3.4 22

Total Count 40 7 145 18 25 17 7 259

Oftal Juniori  Hosp Count 0 0 0 0 0 4 4
AR -9 -1.1 -2 -1.1 -3 2.8

Nehosp  Count 24 37 2 39 4 50 156
AR 9 1.1 2 1.1 3 2.8

Total Count 24 37 2 39 4 54 160

ORL Juniori  Hosp Count 458 0 0 12 0 29 12 0 511
AR 69.5 46| -119 35| -173 7.3 33| -114

Nehosp  Count 165 286 | 1568 436 | 2683 98 413 1455 7104
AR -69.5 4.6 11.9 35 17.3 -7.3 33 114

Total Count 623 286 | 1568 448 | 2683 127 425 1455 7615

Urol Juniori  Hosp Count 0 0 55 14 11 28 14 0 122
AR -1.2 -5 2.4 6.5 .6 2.7 5.7 -5.0

Nehosp  Count 13 2 674 20 90 166 26 206 1197
AR 1.2 5 2.4 -6.5 -6 -2.7 -5.7 5.0

Total Count 13 2 729 34 101 194 40 206 1319

Zdroj: vlastné spracovanie (vystup zo softvéru SPSS verzia 19)

Odbor Chirurgia

Pri¢inou vyznamnosti testu je pat krajov s vyznamne odliSnym podielom hospitalizovanych
juniorov, ako by sme ocCakavali v pripade nezavislosti. Signifikantne vysSie podiely oproti
oc¢akdavanym boli zaznamenané v KoSickom (151/474 = 31,9%; AR = 10,6) a PreSovskom
kraji (141/52 = 26,8%; AR = 7,8). Signifikantne nizSie podiely boli v krajoch:
Banskobystricky (0/448; AR = -9,7), Bratislavsky (0/496; AR =-10,3) a Trenciansky (36/483;
AR =-5,3).

Odbor Gynekoldgia a porodnictvo

Pri¢inou vyznamnosti je vyznamne vys$i podiel hospitalizovanych juniorov v Kosickom kraji
(95/145= 65,5%; AR = 9,7) anaopak vyznamne niz$i podiel hospitalizovanych
v Banskobystrickom kraji (0/40; AR = -5,5)
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Odbor Otorinolaryngoldgia

Vyznamne odliSny podiel hospitalizovanych juniorov bol v piatich krajoch. Extrémne
zvyseny bol podiel v Banskobystrickom kraji (458/623 = 73,5%; AR = 69,5!). Druhy zvySeny
podiel bol v Trnavskom kraji (29/127 = 22,8%; AR = 7,3). Ako silny kontrast pdsobia tri
kraje, kde bol nulovy podiel hospitalizovanych juniorov (Kogicky, Presovsky a Zilinsky).

Odbor Uroldgia

Vyznamne odli$ny podiel hospitalizovanych juniorov bol v troch krajoch. ZvySeny podiel bol
v Nitrianskom kraji (14/34 = 41,2%; AR = 6,5). Druhy zvySeny podiel bol v TrenCianskom
kraji (14/40 = 35,0%; AR = 5,7). V Zilinskom kraji bol vyznamne niz§i — nulovy podiel
hospitalizovanych juniorov (0/206; AR =-5,0).

4. Testovanie zavislosti podielu hospitalizovanych seniorov od kraja
Opét chceme zistit, ¢i podiel hospitalizovanych (tentoraz seniorov) zdvisi od kraja
v danom Specializatnom odbore.

Tab. 2: Operovani seniori verzus kraje SR za Specializacné odbory jednodriovej
chirurgie v roku 2013

Kraj

Odbor BC BL KI NI PV TA TC Z1 Total

Chir Seniori  Hosp Count 825 475 1294 | 1863 1616 | 1982| 1358 | 1635 11048
AR =207 -22.1 3.5 245 8.7 302 -14.0 1.4

Nehosp ~ Count 5867 | 4429| 5037| 3399 | 4490| 3141 6972 | 5553 38888
AR 20.7 22.1 35| -245 -8.7| -30.2 14.0 -1.4

Total Count 6692 | 4904 | 6331 5262 | 6106| 5123 | 8330 7188| 49936

Gyn Seniori ~ Hosp Count 1 397 1565 45 40 140 4 507 2699
AR -20.3 29 451 -148| -192 -6.9| -152 11.6

Nehosp ~ Count 4426 | 4217 6607 | 3468 | 4842 | 2992 | 2699 | 3712 32963
AR 20.3 2.9 -45.1 14.8 19.2 6.9 15.2 -11.6

Total Count 4427 | 4614 | 8172 3513 | 4882 | 3132| 2703 | 4219 35662

Oftal Seniori  Hosp Count 2 740 0 20 0 26 1 2 791
AR -9.6 38.6| -133 -8.3 -8.2 -3.1 -1.5 -8.1

Nehosp  Count 5129 | 13898 | 8647 | 5761 | 3668| 2766 | 3225| 3800| 46894
AR 9.6 -38.6 13.3 8.3 8.2 3.1 7.5 8.1

Total Count 5131 | 14638 | 8647 | 5781 3668 | 2792 | 3226| 3802| 47685

ORL Seniori  Hosp Count 479 0 38 27 0 98 16 0 658
AR 74.7 -4.2 -8.5 -3.3| -20.0 22.6 -6.6| -123

Nehosp  Count 149 263 1862 743 | 3827 139 | 1017 | 1866 9866
AR -74.7 42 8.5 33 20.0| -22.6 6.6 12.3

Total Count 628 263 1900 770 | 3827 237 1033 1866 10524

Urol Seniori  Hosp Count 3 13 1586 39 7 77 28 0 1753
AR -114| -174 45.0 -6.7 921 -139 46| -16.6

Nehosp  Count 359 807 | 1348 307 264 863 187 678 4813
AR 11.4 17.4| -45.0 6.7 9.2 13.9 4.6 16.6

Total Count 362 820 | 2934 346 271 940 215 678 6566
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Zudajov za rok 2013 sme vo vSetkych piatich odboroch zistili zavislost podielu
hospitalizovanych seniorov na kraji v danom odbore (Fisherov test, p < 0,001; |AR| > 4,9)
(tab. 2). Pocet operovanych seniorov jednodiiovej chirurgie je priblizne desatkrat vacsi, ako
pocet operovanych juniorov. Preto aj takmer vSetky rezidud v kontingencnej tabulke su
formalne signifikantné, indikujii vyznamne vysSie alebo vyznamne niz§ie pocty (podiely)

v porovnani s ocakavanymi.

Jednodniové chirurgické vykony by sa mali realizovat len pre urcité typy operacii
(uvedené vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva SR z dila 1.3.2006, c¢iastka 9-16, Cast’ 23)
a vybranych pacientov. Striktne povedané, kazda hospitalizacia pri jednodiiovej chirurgii je
neziaduca. Indikuje viac moznych pricin, napr. nedostatoéni anamnézu pacienta, priliSnu
opatrnost’ lekarov a pod. Z tohto hl'adiska su podstatné len pripady (u nas kraje) vyznamne
vysSich podielov hospitalizovanych, oproti o¢akavanym.

Odbor Chirurgia

Signifikantne vyssie podiely hospitalizovanych seniorov boli zaznamenané v Nitrianskom

(1 863/5 262 = 35,4%), PreSovskom (1 616/6 106 = 26,5%) a Trnavskom kraji (1 982/5 123 =
38,7%).

Odbor Gynekoldgia a pérodnictvo

Signifikantne vysSie podiely hospitalizovanych seniorov boli v Kosickom (1 565/8 172 =
19,2%) a Zilinskom kraji (507/4 219 = 12,0%). Zaujimavé je, Ze v rovnakom odbore boli
podiely v Banskobystrickom a Tren¢ianskom kraji takmer nulové!

Odbor Oftalmoldgia

Jediny signifikantne vy$$i podiel bol v Bratislavskom kraji (740/14 638 = 5,1%). V ostatnych
krajoch boli podiely hospitalizovanych zanedbateI'né (identicky nulové v KoSickom
a PreSovskom kraji).

Odbor Otorinolaryngoldgia

Vyznamne vyssi podiel hospitalizovanych seniorov bol v dvoch krajoch: extrémne zvysSeny
v Banskobystrickom (479/628 = 76,3%) a Trnavskom kraji (98/237 = 41,4%). V ostatnych
krajoch boli podiely hospitalizovanych opat’ zanedbateI'né (identicky nulové v Bratislavskom,
Presovskom a Zilinskom kraji).

Odbor Urologia

Vyznamne vys§i podiel hospitalizovanych seniorov bol v KoSickom kraji (1 586/2 934 =
54,1%). Relativne zanedbatelné podiely boli zase v ostatnych krajoch (nulovy v Zilinskom
kraji).

Kladieme si otazku, je vykon jednodniovej chirurgie s podielom hospitalizovanych
pacientov po vykone va¢Sim ako napr. 10 % v poriadku? Za zmienku stoji fakt, ze v obdobi
od roku 2009 sa vyskytuju kraje so zdravotnickymi zariadeniami, poskytujucimi vykony
jednodnovej chirurgie s viac ako 50 % podielom hospitalizovanych pri junioroch, ako aj
senioroch v niektorych Specializacnych odboroch. Domnievame sa, Ze v takychto pripadoch
strdca status jednodilovej chirurgie vyznam. Je pochopitel'né, ak sa zvySeny podiel
hospitalizovanych vyskytuje pri zavadzani jednodniovej chirurgie do praxe, ale pét rokov je
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dostatocne dlha doba na to, aby sa podiel hospitalizovanych pacientov po vykone ustalil na
prijatel'nych malych hodnotach, napr. do 10 % (ide o pripady, ktoré chirurg pred vykonom
nedokaze predvidat a vykon sa stava pocas realizacie operacie rizikovym). Jednou z pricin
tohto stavu je fakt, Ze na Slovensku absentuju akékol'vek analyzy o rizikovosti roznych typov
vykonov diferencované od zakladnych charakteristik pacientov, ako aj analyzy o vplyvoch
komorbidit na rizikovost’ réznych vykonov v jednotlivych vekovych kategoériach, o vyvoji
morbidity pacientov v jednotlivych regionoch Slovenska a pod. Aj to je jeden z dovodov,
preco sa na zoznamoch vykonov jednodiovej chirurgie v zdravotnych poistovniach ocitaji
vykony, ktorych zaradenie do zoznamu vhodnych ako ,jednodiiové“ nie je podlozené
ziadnymi ekonomickymi, ani medicinskymi dokazmi a do popredia sa dostavaju len kritéria
cenovych stratégii zdravotnych poistovni. To spdsobuje len d’alSiu nekonzistenciu v systéme
jednodiiovej chirurgie a prehlbuje bariéry, dlhodobo braniace jej rozvoj na Slovensku.

5. Zaver

Uvadzané vysledky analyzy v 3. a 4. Casti potvrdzuju vyrazné regiondlne rozdiely v pocte
hospitalizovanych juniorov a seniorov, ktoré je mozné vyuzit pri nastaveni optimalnej
stratégie rozvoja systému jednodnovej chirurgie na Slovensku. V analyzovanom roku
v obidvoch skupinach pacientov boli zaznamenané isté Specifika, ktoré by vzhl'adom na typ
prevladajucich vykonov jednodiiovej chirurgie bolo potrebné hlbSie analyzovat. Tu sa
naskytd priestor na Specializdciu vybranych typov klinik na dané typy vykonov so
zohladnenim regiondlnych disparit, aj rizikovosti daného typu vykonu v zavislosti od
vekovych skupin. Vyznamnu ulohu tu zohrdvaji komorbidity pacientov, ktoré sa na
Slovensku neeviduju v pozadovanej miere a tak je vel'mi obtiazne vypocitat’ rizikové indexy,
ktoré by bolo potrebné zohl'adnit’ pri kalkuldciach cien vykonov jednodniovej chirurgie, ako aj
v procese zarad’'ovania chirurgickych vykonov medzi do jednodiiovej chirurgie.

Prispevok uvadza ciastkové vysledky vyskumu podporeného projektom VEGA ¢. 1/0929/14
., Viacdimenziondlne ekonomicko-financné zhodnotenie procesu zavadzania a vyuzZivania
systemu jednodnovej zdravotnej starostlivosti a kvantifikacia jej financnych dopadov na
systém zdravotnictva v SR.
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Meranie kvality Zivota u pacientov po totialnej endoprotéze vo vybranom
zdravotnickom zariadeni na Slovensku

Measuring the patient’s quality of life after total endoprosthesis in selected
health facility in Slovakia

Samuel Korony, Janeta USiakova, Beata Gavurova

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky porovnavacej analyzy kvality Zivota pacientov pred
a po implantacii totdlnej endoprotézy bedrového a kolenného kibu vo Veobecnej nemocnici
s poliklinikou v Lucenci. Na zaklade vysledkov moZeme konStatovat, ze kvalita Zzivota
pacientov (podl'a dotaznika WHOQOL-BREF) sa vyznamne zlepSila vo vSetkych skimanych
oblastiach. Je potrebné apelovat’ na tvorbu vyskumnych §tidii zaoberajucich sa meranim
kvality zivota pacientov s cielom vytvorenia platformy pre narodny aj medzinarodny
benchmarking.

Abstract: The paper presents the results of life quality comparative analysis of patients
before and after implantation of total hip and knee joint endoprosthesis at General hospital in
Lucenec. On basis of results we can conclude that the life quality of patients (according to the
WHOQOL-BREF questionnaire) improved significantly in all examined areas. It is necessary
to appeal to the research studies development of measuring the patient’s life quality with the
aim of creating a platform for national and international benchmarking.

KPacové slova: totdlna endoprotéza, kvalita Zivota, meranie kvality Zivota, ¢akacie listiny.

Keywords: Total endoprosthesis, Quality of life, Measuring quality of life, Waiting lists.
JEL classification: C12, 114.

1. Uvod

Bolesti kosti a kibov patria medzi najéastejsie sa vyskytujiice bolesti v populdcii. Bolest’
kolennych kibov je pocitovana nielen pri pohyboch, ale aj v pokoji a je dovodom zniZenej
kvality Zivota (Kolaf, 2009). Bolestou kolenného a bedrového kibu sii postihnuti pacienti bez
obmedzenia veku. Bolest’ moze vzniknut’ ako ndsledok vrodenych anomalii, degenerativnych
ochoreni alebo urazu, priCom vyrazne obmedzuje aktivitu jedinca ajeho zaclenenie do
spolo¢nosti. Vyskyt ochoreni vahonosnych kibov ma vzrastajicu tendenciu. Osoby takto
zdravotne postihnuté nie si schopné dosiahnut’ optimalnu droven sebestacnosti a s casto
obmedzované aj vramci pracovného zaradenia (Kolaf, 2009). V Slovenskej republike sa
vykona okolo 10 000 totdlnych endoprotéz za rok, a tak, ako na celom svete, aj u nds tieto
zakroky maju vzrastajicu tendenciu. Suvisi to o. i. aj s predlzovanim priemerného veku. Ich
Statistika je v prilohe z tidajov Slovenského artroplastického registra. Okrem dat z operacnych
protokolov register analyzuje aj rizikové faktory a komplikacie implantacii s cielom zlepsit’
kvalitu starostlivosti o pacienta a aj kvalitu Zivota po umelej nahrade kibu (Necas, 2010).

Na oddeleni ortopédie a urazovej chirurgie NsP Lucenec sa rocne implantuje viac ako
90 totalnych endoprotéz kolenného kibu a okolo 150 totalnych endoprotéz bedrového kibu.
V sucasnosti doslo po zmluvnych rokovaniach a priebezne poukazovanych vysledkoch
suvisiacich so zmenou kvality zZivota ku zmene platieb za poskytnuti zdravotnu starostlivost’.
Uvéadzand nemocnica nie je limitovand zdravotnymi poistoviiami a mesa¢nou sumou na
pouzitie Specidlneho zdravotného materidlu, ale platby uz prebiehaju tzv. ,balickovou
metoddou®, na zmluvne dohodnutom baliku pre vSetky typy a druhy endoprotéz, ¢im doslo ku
vyraznému skrateniu ¢asu na cakacich listindch pacientov Cakajucich na chirurgicky vykon.
Doba cakania na vykon sa skratila az o jeden rok v roku 2014 a v roku 2015 na tri mesiace
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pri aktualnom sposobe objednavania klientov poistovni. Aj to je jedna z pozitivnych zmien
pre pacientov, ktord ovplyvnila zmenu kvality ich zivota.

Celkova situacia na Slovensku je ind. Operacia bedrového a kolenného kibu je zaradena
medzi vykony, na ktoré sa najdlhSie ¢aka. V roku 2013 boli v rebricku vykonov na cakace;j
listine najvysie (vymena bedrového kibu — 2721 &akajicich pacientov, vymena kolenného
kibu — 3036 &akajicich pacientov). Aj vo vyskumnej §tadii z roku 2013 (Gavurové et al.
2013) bola rieSena problematika ¢akacich listin aj v stvislosti s touto diagnézou, kde sa
uvadza najdlhsia Gakacia doba na vymenu bedrového kibu na Slovensku — 9 mesiacov a to
podla vSetkych troch zdravotnych poistovni.

Napriek odovodneniu zdravotnych poistovni, Ze tento negativny jav je spOsobeny
nedostatocnymi kapacitami slovenskych nemocnic a nedostatkom kvalifikovaného personalu
v nich, slovenské nemocnice oponuju toto vyjadrenie stanovenymi finanénymi limitmi od
zdravotnych poist'ovni, ktoré si pre nemocnice vyrazne restrik¢né (Gavurova et al. 2013).

Uvedena problematika je Casto citovana v médiach aj z medicinskeho hl'adiska. Niekedy
je pacientmi nespravne pochopend, pretoze pacienti nemaju dostatok relevantnych informacii
ani od médii, ani od praktického lekara. A tak na prezivanie ochorenia a lieCbu pacienta ma
vplyv prave jeho pozitivna, resp. negativna skiisenost’ v zdravotnickom zariadeni. Niekedy sa
stava, ze operacné rieSenie pacienta prichadza az po 2,5 roku trvania tazkosti. Konzervativna
liecba je casto malo ucinna, predpokladd dozivotné uzivanie analgetik, zhorSujuci sa
zdravotny stav, ¢o ma za nésledok vznik komorbidit a zdravotnych komplikécii.

Aj viaceré prace v zahrani¢i sa zaoberali systtmom financovania pri operaciach
totalnych endoprotéz. Niektoré Stidie poukazuju aj na iné moznosti financovania. Napr. ide
o nadvrhy dohody medzi zdravotnou poistoviiou a pacientom. Druhou je tzv. elektronicka
aukcia, kde by si pacient vybral poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti. Predpokladom na
zavedenie inovacii je definovanie toho, ¢o je Standardna a nadsStandardna starostlivost’, ako aj
samotné urCenie a vysokd variabilita pacientov (Kutldk, 2012). Implanticia totalnej
endoprotézy je pre klientov efektivny operacny vykon, ktorého najvacsim pozitivom je
vyznamné ovplyvnenie kvality ich Zivota. Endoprotéza navrati pacientovi takmer plné zdravie
pohybového aparatu a umozni mu plnohodnotny Zivot. Zivotnost totalnej endoprotézy sa
udava v priemere do 20 rokov, a preto sa za optimalne povazuje implantovat’ totalnu
endoprotézu vo vysSom veku, kedy sa predpoklada, ze pacient umrie prirodzenou smrt’ou
skor, nez by sa dockal naro¢nej reoperacie. Vel'mi dolezitym krokom po zékroku je doliecenie
pacienta a nasledna rehabiliticia. Cielom pri dolieeni je predovSetkym predchadzat
komplikécidm, akymi su hlavne tromboembolia, infekcia alebo luxacia endoprotézy.

V naSom prispevku sme na zaklade udajov ziskanych na Oddeleni ortopédie a urazove;j
chirurgie VSeobecnej nemocnice s poliklinikou Lucenec cheeli zistit' zmenu kvality Zivota
pacientov po implantacii totalnej endoprotézy a na zaklade ziskanych odpovedi vyhodnotit
ich postoje, sklisenosti a nazory tykajtice sa kvality Zivota po danom opera¢nom vykone.

2. Meranie kvality Zivota po totilnej endoprotéze — vyskumné Stidie

Existuje mnoho vyskumnych §tudii, ktorych primarnym cielom je hodnotit’ kvalitu
zivota a funkéné zlepSenie zdravia pacientov po nahrade bedrového alebo kolenného klbu.
Tieto Studie st v dosledku svojho Sirokého vyskumného zaberu vel'mi heterogénne, jednak
vyskumnou vzorkou, definovanim hodnotiaceho obdobia pred a po operacii, ako aj spésobmi
ziskavania spétnej vézby od pacientov.

Napr. McMurray et al. (2005) hodnotia zotavenie sa pacientov po totalnej endoprotéze

bedrového kibu po troch rokoch a porovnavaji ho s meranim 1, 2, 4, 8 a 12 tyzdiiov po
prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia. Autori zistili relativne odliSny priebeh zotavovania
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sa umuzov a zien, pozitivnejSie hodnoty v psychosocialnom zotaveni u Zien, neZ u muzov.
Zeny mali zasa vyrazne niziie skore fyzickej aktivity v porovnani s muzmi v priebehu
trojro¢ného zotavovania.

Dalsia §tGdia Knutssona a Engberga (1999) bola zameran4 na zistovanie zmien v kvalite
zivota pacienta 6 tyzdiiov a 6 mesiacov po operacii v porovnani so situaciou pred operaciou,
pricom neboli najdené rozdiely medzi kvalitou zivota pred operaciou a 6 tyzdilov po operacii.
Zaujimavym zistenim v tomto vyskume bol fakt, Ze pre vécSinu pacientov bolo viac dolezité
to, Ze ich bolest  ustupila, nez akékol'vek zlepSenie kvality Zivota.

Vissers et al. (2011) hodnotili 31 §tadii zameranych na zlepSenie fyzickych funkcii po
totalnej endoprotéze bedrového kibu, pricom sledovali tri aspekty: fyzickd aktivitu, funként
kapacitu pre vykonanie aktivity a aktudlnu dennu aktivitu. V porovnani so stavom pred
operaciou doslo k réznym stupfiom zlepSenia vo vSetkych troch aspektoch. Po 6 — 8
mesiacoch doslo k zlepSeniu az o 80 %.

Aj starSie studie (napr. Towheed, Hochberg, 1996) deklaruju vo svojich vyskumnych
analyzach dramatické zlepSenia po totilnej endoprotéze bedrového kibu, pricom tieto
zlepSenia boli vyrazné hlavne medzi prvymi tromi, aZ Siestimi mesiacmi po operacii. VicSina
zahrani¢nych $tadii hodnotiacich kvalitu Zivota a funkéné zlepSenie po nahrade bedrového
alebo kolenného kibu porovnava zmeny, ktoré nastali u pacienta pred operaciou a po nej. Na
zvySenie relevancie vysledkov deklarujicich zmenu kvality zivota pacientov po operacii je
rozhodne dolezité sledovanie jeho stavu v dlh§om c¢asovom obdobi. Zahrani¢né Studie
uvadzaju vhodnost’ sledovania zmien najmenej 6 tyzdiiov od operacie, kedy je zrejmé, Ze
pacient uz nema akutne bolesti spésobené operacnym vykonom.

Slovenské vyskumné Studie zaoberajuce sa predmetnou problematikou maji rdzne
vyskumné zameranie, determinované cielmi vyskumu, ale vyuZzivaju aj rdzne dotaznikové
materidly, techniky, metody a postupy.

Preto je veI'mi obtiazne sledovat’ vyvoj kvality Zivota tychto pacientov v SpecifickejSich
dimenzidch a koncipovat’ agregatne zavery z tejto problematiky, ktoré by poskytli tvorcom
zdravotnej politiky aj udaje, napr. o Cakacich lehotach, o kvalite zdravotnickych sluzieb
v konkrétnom zdravotnickom zariadeni, regiondlnych disparitach v dostupnosti zdravotnej
starostlivosti, pristupu pacientov k operacii a naslednej liecbe, vratane rehabilitacne;j,
edukacnych aktivitach (uz na Grovni ambulantného lekara) a pod. Aj tieto aspekty st velmi
dolezité v procese nastavenia zvySovania kvality a efektivnosti systému slovenského
zdravotnictva, Co predstavuje vyzvu pre sucasné vyskumné timy v medicinskych
a ekonomickych odboroch.

3. Vymedzenie materialu skimania a pouzitych metéd

Zber dat sme realizovali v obdobi november 2013 az januar 2015 vo VSeobecnej
nemocnici s poliklinikou Lucenec, n. o., kde sme v sulade s cielom oslovili pacientov
obidvoch ortopedickych ambulancii. Pouzili sme skrateny dotaznik kvality zivota WHOQOL
- BREF (Dragomirecka, E. — Bartoniova, J. 2006), ktory konkrétnymi otdzkami pokryva
skamanu problematiku. Na zaklade ziskanych informacii od pacientov sme mohli vyhodnotit’
ich kvalitu Zivota pred a po implantécii totdlnej endoprotézy. Po obsahovej stranke dotaznik
zacina piatimi demografickymi otdzkami, za ktorymi nasleduju otazky, ktoré uz priamo slizia
k naplneniu cielov vyskumu. Prvymi piatimi otdzkami sme ziskali zdkladné tudaje
o pacientoch z hl'adiska ich pohlavia, vzdelania, rodinného stavu, veku a ¢asového obdobia po
operacii (implanticii totdlnej endoprotézy). Cielom ziskania tychto udajov bolo blizsie
charakterizovat’ vyskumny subor a ziskat’ relevantné udaje pre znenie stanovenych hypotéz.
Daldimi otazkami dotaznika (otizky &. 1 az &. 26) sme ziskavali odpovede zamerané na
zistenie: Dotaznik WHO QOL sme rozdali 170 pacientom pred implantaciou totalnej
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endoprotézy. Po implantacii totalnej endoprotézy sme vyskum utych istych pacientov
zopakovali. Vyskumu sa zacastnilo spolu 111 Zien (65,3 %) a 59 muzov (34,7 % podiel).

Najviac pacientov bolo vo veku do 55 rokov 70 (41,2 %) a 63 (37,1 %) vo veku do 65
rokov a viac. NajpocetnejSiu skupinu tvorili pacienti so stredoskolskym vzdelanim - 95 (55,9
%) a so zakladnou Skolou - 60 (35,3 %). V piatej otdzke dotaznika sme pacientov po operacii
vyzvali, aby uviedli, ako dlho st po operacii (implantécii) totalnej endoprotézy. Najviac — 61
(35,9 %) pacientov bolo po operacii 11 — 12 mesiacov. Z hl'adiska $tatistického testovania ide
o typicky pripad parového porovnania. Mali sme k dispozicii len agregované data (pocty
pacientov s jednotlivymi typmi odpovedi), preto sme pouzili neparovy dvojvyberovy
neparametricky Wilcoxonov test a parametricky t test. Nie je to chyba, len test je
konzervativnejsi, ako pri parovom testovani. Odpovede v dotazniku st Skalované do piatich
ordinalnych tried, vac¢Sinou od uplného nesuhlasu, po Uplny sthlas (ak nie je uvedené inak),
preto sme ich zakddovali do intervalu hodnét od 1 do 5. V d’alSej Casti uvddzame ziskané
vysledky .

4. Vysledky testovania odpovedi na skrateny WHO dotaznik kvality Zivota

Dotaznik WHOQOL - BREF obsahuje 26 otazok, ktoré sa tykaju kvality Zivota.
Vysledky testovania sme pre zvySenie prehladnosti rozdelili do Styroch tabuliek podla
okruhov dotaznika. Tabulky obsahuju zékladné Statistické charakteristiky suboru odpovedi
pacientov na dotaznik pred a po implantacii totalnej endoprotézy bedrového a kolenného kibu
(aritmeticky priemer, median, smerodajni odchylku, minimdlnu a maximalnu hodnotu). Prvé
tri otazky sa tykaju celkovej kvality Zivota a zdravia (tab. 1).

Tab. 1 Statistické parametre celkovej kvality fivota a zdravia

Otazka Skupina Priemer Median Smer.odch. Minimum Maximum

Po 3.90 4 0.826 2 5
: Pred 2.38 2 0.753 1 4
Po 3.79 4 0.87 1 5
z Pred 2.26 2 0.846 1 4
Po 1.88 2 1.031 1 5

26
Pred 3.08 3 0.957 1 5

Interpretacia vysledku:

Otazka 1. Ako hodnotite kvalitu svojho Zivota?

Skala moznych odpovedi bola:

1 = vel'mi slabo; 2 = slabo; 3 = ani zle, ani dobre; 4 = dobre; 5 = vel'mi dobre.

Pacienti uvadzaju vyznamné zlepsenie kvality zivota (priemer pred operaciou 2,38; priemer
po operacii 3,90). Median pred operaciou 2 (slabo hodnotia), po operacii je 4 (dobre
hodnotia).

Otazka 2. Ako ste spokojny so svojim zdravim?

Skala moznych odpovedi: 1 = velmi nespokojny; 2 = nespokojny; 3 = ani spokojny, ani
nespokojny; 4 = spokojny; 5 = vel'mi spokojny.

Pacienti uvadzaju vyznamné zlepSenie spokojnosti so svojim zdravim (priemer pred
operaciou 2,26; priemer po operacii 3,79). Median pred operaciou 2 (st nespokojni), po
operacii je 4 (st spokojni).

Otazka 26. Ako casto trpite negativnymi emocionadlnymi stavmi, ako je smutnd nélada,
zufalstvo, uzkost’, depresia?
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Skala odpovedi: 1 = nikdy; 2 = zriedka; 3 celkom &asto; 4 = velmi Gasto; 5 = stale. Median
pred operaciou 3 (celkom cCasto), po operacii 2 (zriedka).

Odpovede na otazky celkovej kvality Zivota a zdravia indikovali vyznamné zlepSenie
kvality zivota (p < 0,001).

Druhy okruh otdzok sa tykal prezivania moznosti a schopnosti uspokojenia
biologickych, psychologickych a socialnych potrieb za posledné dva tyzdne. Skéla odpovedi
na otazky 3 - 9: 1 = vobec nie; 2 = trochu; 3 = mierne; 4 = dno, velmi; 5 = extrémne (tab.
2).

Otazka 3. V akom rozsahu citite, ze vam fyzicka bolest’ znemoziiuje robit’ to, ¢o potrebujete?
Mediédn pred operaciou 4 (velmi znemoziiuje), po operacii 2 (trochu znemoZiluje).

Otazka 4. Nakolko potrebujete medicinsku liecbu, aby ste mohli fungovat' vo svojom
kazdodennom Zivote? Median pred operaciou 4 (vel'mi), po operacii 2 (trochu).

Otazka 5. Nakol'ko sa vam paci Zivot?

Mediédn pred operaciou 3 (mierne), po operacii je 4 (vel'mi).

Otazka 6. Nakol'ko povazujete svoj zivot za zmysluplny?
Median pred operaciou 3 (mierne), po operacii 4 (ano, vel'mi).

Otazka 7. Do akej miery sa dokazete sustredit’?
Mediédn pred operaciou 3 (mierne), po operacii 4 (vel'mi).

Otéazka 8. Ako bezpecne sa citite vo svojom kazdodennom Zzivote?
Median pred operaciou 2 (trochu), po operacii 4 (vel'mi).

Otazka 9. Aké zdravé je vasSe Zivotné prostredie (fyzické)?
Median pred operaciou 2 (trochu), po operacii 3 (mierne zdravé).

Setky odpovede na otazky prezivania moZnosti a schopnosti uspokojenia biologickych,
psychologickych a socialnych potrieb tiezZ poukazuji na vyznamné zlepSenie kvality Zivota (p
<0,001).

Tab. 2 Statistické parametre prefivania moinosti a schopnosti uspokojenia bio-psycho-

socidlnych potrieb
Otazka Skupina Priemer Median Smer. odch. Minimum Maximum
Po 1,95 2 1,054 1 5
> Pred 3,99 4 1,003 1 5
Po 1,81 2 0,906 1 5
+ Pred 429 4 0,78 2 5
Po 3,74 4 0,894 1 5
> Pred 2,86 3 0,816 1 5
Po 3,74 4 0,894 1 5
6. Pred 2,6 3 0,831 1 4
Po 3,71 4 0,881 1 5
7 Pred 2,64 3 1,118 1 5
Po 3,59 4 0,964 1 5
5 Pred 2,41 2 0,964 1 5
Po 3,35 3 0,962 1 5
o Pred 2,09 2 0,879 1 4
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Treti okruh otazok obsahoval odpovede pacientov zamerané na problematiku vykondvania
vybranych aktivit v oblasti socidlneho prezivania pocas poslednych dvoch tyzdnov. Skéla
odpovedi na otazky 10 — 14: 1 = vdébec nie; 2 = trochu; 3 = mierne; 4 = vicSinou; 5 = uplne
(tab. 3).

Tab. 3 Statistické parametre schopnosti vykondvat’ aktivity v oblasti socidlneho prefivania

Otazka Skupina Priemer Median Smer. odch. Minimum Maximum
Po 3,71 4 1,2 1 5
10.
Pred 1,86 2 0,802 1 4
" Po 3,35 4 1,105 1 5
Pred 2,04 2 0,978 1 4
. Po 2,68 3 1,139 1 5
Pred 2,25 2 0,917 1 4
Po 3,24 3 1,102 1 5
13.
Pred 22 2 0,881 1 4
Po 3,58 4 1,144 1 5
14.
Pred 1,84 2 0,824 1 4
Po 3,58 4 1,113 1 5
15.
Pred 1,71 2 0,743 1 4

Otazka 10. Mate dostatok energie pre kazdodenny Zivot?
Median pred operaciou 2 (,trochu), po operacii 4 (vacSinou).

Otazka 11. Ste schopny prijat’ svoj fyzicky vyzor?
Medién pred operaciou 2 (trochu), po operacii 4 (vacSinou).

Otéazka 12. Mate dostatok penazi na uspokojovanie svojich potrieb?
Medién pred operaciou 2 (trochu), po operacii 3 (mierne).

Otazka 13. Nakol'ko dostupné st pre Vas informadcie, ktoré potrebujete pre svoj denny zZivot?
Median pred operaciou 2 (trochu dostupné), po operacii 3 (mierne si dostupné).

Otazka 14. V akom rozsahu mate prilezitosti na vol'no-Casové aktivity?
Median pred operaciou 2 (trochu maju prilezitosti), po operacii 4 (vac¢Sinou maju prileZitosti).

Otazka 15. Nakolko sa viete dostat’ v priestore k tomu, ¢o potrebujete?
Skala odpovedi: 1 = vel'mi slabo; 2 = slabo; 3 = ani dobre, ani zle; 4 = dobre; 5 = vel'mi
dobre. Medidn pred operaciou 2 (trochu sa vedia dostat’), po operacii 4 (vacSinou).

Vsetky odpovede na otazky schopnosti vykondvania socidlnych aktivit opit’ indikovali
vyznamng¢ zlepSenie kvality zivota (p < 0,001).

Stvrty okruh otazok obsahoval odpovede pacientov na problematiku vnimania réznych
aspektov ich Zivota po¢as poslednych dvoch tyzdiiov. Skala odpovedi na otazky 16 — 25:

1 = veI'mi nespokojny; 2 = nespokojny; 3 = ani spokojny, ani nespokojny; 4 = spokojny; 5 =
vel'mi spokojny (tab. 4).
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Tab. 4 Statistické parametre vnimania réznych aspektov fivota

Otazka Skupina Priemer Median Smer. odch. Minimum Maximum
Po 3,62 4 1,054 1 5
6. Pred 1,94 2 0,782 1 4
Po 3,51 4 1,004 1 5
17 Pred 1,83 2 0,738 1 4
Po 3,6 4 1,034 1 5
8. Pred 1,85 2 0,759 1 4
Po 3,54 4 0,98 1 5
- Pred 1,83 2 0,738 1 4
Po 3,34 3 1,078 1 5
20. Pred 2,7 3 0,909 1 5
Po 3,19 3 1,158 1 5
21 Pred 2,9 3 1,036 1 5
Po 3,34 3 1,05 1 5
2 Pred 2,9 3 1,036 1 5
Po 324 3 1,096 1 5
2 Pred 2,51 2 1,05 1 5
o Po 33 3 1,109 1 5
Pred 23 2 1,002 1 5
Po 3,54 4 1,147 1 5
2. Pred 2,29 2 0,983 1 5

Otazka 16. Nakol'’ko ste spokojny so svojim spankom?
Median pred operaciou 2 (nespokojni so svojim spankom), po operacii 4 (spokojni).

Otéazka 17. Nakol'ko spokojny ste s tym, ako mozete vykonavat’ svoje kazdodenné ¢innosti?
Median pred operaciou 2 (nespokojni), po operacii 4 (spokojni).

Otéazka 18. Nakol'’ko ste spokojny s vaSou pracovnou kapacitou?
Median pred operaciou 2 (nespokojni s pracovnou kapacitou), po operacii 4 (spokojni).

Otazka 19. Nakol’ko ste spokojny so sebou samym?
Median pred operaciou 2 (nespokojni so sebou samym), po operacii 4 (spokojni).

Otazka 20. Nakol’ko ste spokojny s vasimi osobnymi vzt'ahmi?

Vyznamné zlepSenie spokojnosti s osobnymi vztahmi (priemer pred operaciou 2,7; priemer
po 3,34). Medidn je rovnaky 3 (ani spokojni, ani nespokojni s osobnymi vzt'ahmi).

Otazka 21. Nakolko ste spokojny so svojim sexudlnym zivotom?

Vyznamné zlepSenie spokojnosti so sexudlnym Zivotom (priemer pred operaciou 2,9; priemer
po 3,19). Median je rovnaky 3 (ani spokojni, ani nespokojni so sexudlnym zivotom).

Otazka 22. Nakol’ko ste spokojny s podporou, ktoru dostavate od svojich priatel'ov?

Vyznamné zlepSenie spokojnosti s podporou od priatelov (priemer pred operaciou 2,9;
priemer po 3,34). Median je rovnaky 3 (ani spokojni, ani nespokojni s podporou).

Otazka 23. Nakol’ko ste spokojny s podmienkami miesta, kde Zijete?
Median pred operaciou 2 (nespokojni), po operacii 3 (ani spokojni, ani nespokojni).
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Otéazka 24. Nakol'ko ste spokojny s tym, aky mate pristup k zdravotnickym sluzbam?
Mediéan pred operaciou 2 (nespokojni), po operacii 3 (ani spokojni, ani nespokojni).

Otazka 25. Nakol’ko ste spokojny s moznost'ami dopravy?

Mediéan pred operaciou 2 (nespokojni s dopravou), po operacii 4 (spokojni s dopravou).
Vsetky odpovede na otdazky vnimania rdznych aspektov zivota opét indikovali

vyznamné zlepSenie kvality zivota (p < 0,001). Menej vyznamné zlepSenie bolo v otazka 21

(spokojnost’ so sexudlnym zivotom; p < 0,01).Na zaver vysledkov uvddzame dva grafy.

Na zaver vysledkov uvadzame dva grafy.

Prvy zobrazuje formélne najvicsiu hodnotu testu v rozdiele kvality zivota pred a po
implantacii totalnej endoprotézy bedrového a kolenného kibu, ktora je v otazke &. 4: Nakolko
potrebujete medicinsku liecbu, aby ste mohli fungovat vo svojom kazdodennom zivote?
Skéla: 1 = vobec nie; 2 = trochu; 3 = mierne; 4 = ano, vel'mi; 5 = extrémne. Na grafe je
zretel'ne vidiet, Ze pred operdciou frekvencie hodndt postupne rasti od hodnoty 2 (trochu
potrebuju medicinsku lie¢bu, n = 3) az po hodnotu 5 (extrémne potrebuji medicinsku liecbu,
n = 80), ktora je aj modus. Po operacii je naopak modus v najmenSej hodnote 1 (vObec
nepotrebuji medicinsku liecbu, n = 79) a frekvencia hodndt monotonne klesd po hodnotu 5
(extrémne potrebujii medicinsku liecbu, n = 1). Zaujimava je zrkadlova asymetria rozdeleni
hodnét pred a po implantacii totdlnej endoprotézy bedrového a kolenného kibu.
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Obr. 1: Histogram odpovedi na otdazku 4 — potreba medicinskej lieCby v beZnom Zivote
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Obr. 2: Histogram odpovedi na otdazku 21- spokojnost’ so sexudlnym Zivotom

Relativne najmensi, ale signifikantny rozdiel (p < 0,01) bol pri otazke 21 (obr. 2): Nakolko
ste spokojny so svojim sexualnym Zivotom? Skala: 1= vel'mi nespokojny; 2 = nespokojny; 3
= ani spokojny, ani nespokojny; 4 = spokojny; 5 = vel'mi spokojny. Rozdelenie pred
implantaciou totalnej endoprotézy bedrového a kolenného kibu je zhruba symetrické. Po
operacii je zreteny narast hlavne v hodnote 4 (spokojnost’ so sexualnym zivotom).a pokles
v hodnote 3 (ani spokojny, ani nespokojny).

5. Zaver

V poslednom desatro¢i dochadza v zdravotnictve k mnohym zmenam aj v suvislosti
s rozvojom endoprotetiky. Totalna endoprotéza kibu mé jednoznagny vplyv na zlep3enie
kvality zivota pacientov, Co preukazal aj na§ vyskum. Pacient sa totiz pri planovanych
implantaciach zvyc€ajne nachadza v stave, ked’ je uZ obmedzovany vo vykondvani beznych
¢innosti v désledku bolesti a obmedzeného pohybu, neraz aj s pouzitim kompenzac¢nych
a podpornych pomocok. Pri spravnej priprave pacienta, implantacii a jeho dolieceni navracia
kibova nahrada pacientovi takmer plné zdravie pohybového apardtu a umoZiiuje
plnohodnotny Zivot. Pacienti absolvuju rehabiliticie a st informovani o rezime s totdlnou
endoprotézou. Na zdklade naSich vysledkov mozeme konStatovat, ze kvalita zivota
skimanych pacientov (na zdklade dotaznika WHOQOL-BREF) sa vyznamne zlepSila vo
vSetkych skumanych oblastiach:

1.celkova kvalita zivota a zdravia,

2.moznosti a schopnosti uspokojenia biologickych a psychosocialnych potrieb,

3.vykondvania aktivit v oblasti socialneho prezivania,

4.vnimania r6znych aspektov zZivota.

Vysledky vyskumu poukézali na vyznamny vplyv implantacie endoprotézy v praxi
a na to, ako dany opera¢ny vykon prispieva ku zmene kvality Zivota pacientov. Zaroven
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predstavuju cennu platformu v procese zdokonal'ovania metodoldgii vyskumu v danej skupine
diagnoéz a pacientov, ¢im by sa vytvoril priestor aj pre hodnotny benchmarking vystupov zo
Studii v narodnom aj medzinarodnom meradle. Tieto vystupy by boli ve'mi vyznamné aj pre
tvorcov zdravotnej politiky a pre koncepciu strategického ramca.
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Korela¢ny koeficient pri analyze izopotencialovych map
elektrického pola srdca mladych dospelych kontrol

Correlation Coefficient at the Analysis of Isopotential Maps
of the Electric Heart Field in Young Adult Controls

Katarina Kozlikova, Michal Trnka

Abstrakt

Rozlozenie elektrického napdtia na povrchu hrudnika pocas jednotlivych casti
elektrickej aktivacie srdca mozno zaznamenat’ prostrednictvom postupnosti izopotencidlovych
map, ktoré mozno kvantitativne analyzovat prostrednictvom Pearsonovho korelacného
koeficientu umoznujuceho konstrukciu autokorelacnych map. Ciel'om tejto prace je prehlad
analyzy autokorelacnych mdp mladych dospelych kontrol pocas depolarizacie predsieni
a depolarizacie a repolarizacie komor srdca.

Abstract

Voltage distributions over the whole chest surface can be displayed in form of a set of
isopotential maps that can be analysed quantitatively using the Pearson’s correlation
coefficient allowing the construction of autocorrelation maps. The aim of this study is to
review the analysis of the autocorrelation maps in healthy young adults during the atrial
depolarisation and ventricular depolarisation and repolarisation.

KPacové slova
Povrchové mapovanie elektrického pol'a srdca; Pearsonov korela¢ny koeficient;
Autokorela¢na mapa.

Keywords
Body surface potential mapping; Pearson’s correlation coefficient; Autocorrelation map.
JEL classification: 119.

1. Uvod

Povrchové  mapovanie elektrického pola srdca je neinvazivna metdda
elektrokardiografie, ktora poskytuje informacie o elektrickej aktivite srdca porovnatelné
s invazivnymi vySetreniami (Mirvis, 1993). Z iného nazvu tejto metddy — mnohozvodova
elektrokardiografia — vyplyva, Ze jej podstatou je snimanie velkého poctu
elektrokardiogramov. Velky pocet elektrokardiografickych kriviek sa nehodnoti jednotlivo
ako pri Standardnej 12-zvodovej elektrokardiografii, ale konStruuju sa z nich obrazce
pripominajtce geografické mapy (Kozlikova, 1990).

Elektrokardiografické mapy mozno analyzovat kvalitativne — vizudlne a slovnym
popisom — alebo kvantitativne — nejakymi vhodnymi &iselnymi hodnotami. Casto sa pouziva
aj porovnavanie mdap prostrednictvom rozdielovych mdap (jednoduché odcitanie hodnot
napétia v jednotlivych bodoch mapy) alebo odchylkovych map (zaloZzené na predpokladoch
normalneho rozdelenia dét a pravdepodobnosti pomocou Gaussovej krivky), pomocou indexu
variability (stredny kvadraticky rozdiel dvoch mdap) alebo korelaéného koeficientu
(Kozlikova, 1990).
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2. Ciel

Cielom tejto prehladovej prace je poukdzat na moZnosti vyuzitia Pearsonovho
korelaéného koeficientu pri analyze izopotencidlovych mép elektrického pol'a srdca pocas
roznych usekov elektrokardiografickej krivky.

3. Metodika

3.1. Povrchové mapovanie elektrického pol’a srdca

Pri mnohozvodovom snimani elektrického pol'a srdca sa na povrch hrudnika uklada
vel'ky pocet elektréd (az niekolko stoviek) do presne definovanych bodov, spravidla do
uzlovych bodov nejakej mriezky alebo v presne definovanych vzajomnych vzdialenostiach.
Ozna¢me napitie namerané na i-tej elektrode v ¢ase # symbolom U;(t), i =1, 2, ..., N, kde N

je pocet elektrod na hrudniku, respektive pocet bodov, z ktorych sa konstruuje mapa.

Rozlozenie napidti na povrchu hrudnika v jedinom case ¢ nazyvame izopotencidlova
mapa. Pocas jedného srdcového cyklu (jedného ,,uderu* srdca) mdzeme zostrojit’ niekol'ko
desiatok az stoviek izopotencidlovych map podla toho, ¢o potrebujeme pre konkrétneho
pacienta zistit. Obvykle sa analyzuje postupnost’ izopotencidlovych mép, ¢o moze byt pri
velkom pocte map dost’ narocné. Pretoze jednotlivé useky elektrokardiogramu maju pre rdézne
osoby rdzne trvanie, moze sa pri porovndvani izopotencidlovych map pouzit' Casova
Standardizécia (normalizécia).

V naSich pracach sme unipolarne -elektrokardiogramy registrovali pomocou
limitovaného 24-zvodového systému podl'a Barra, ktory vychadza z pravidelnej mriezky
10 riadkov a 15 stipcov (Barr a spol, 1971). Napitia sme merali a spracovali na mapovacom
systéme ProCardio (Rosik a spol., 1997). VSetky elektrokardiogramy sa zaznamenavali
v leziacej polohe pocas pokojného vydychu. Nulovd linearna izoelektrickd Ciara bola
prekladand cez dva po sebe iduce segmenty TP v kazdom elektrokardiograme. Nezavisle od
seba sme analyzovali tri Useky elektrokardiografickej krivky — vlnu P, komplex QRS
a interval ST, ktory pozostava zo segmentu ST a viny T.

Zaciatky a konce jednotlivych tsekov sa stanovili manudlne zo stredného kvadratického
signalu (Kozlikova, 1990). Zaciatok segmentu ST bol totozny s koncom komplexu QRS.
V pripade pouzitia Casovej Standardizacie sme kazdy sledovany usek u kazdého probanda
rozdelili na 20 rovnakych intervalov. Pre kazdy tsek sme skonstruovali 21 izopotencidlovych
map (Kozlikova, 1990): prva mapa (mapa 1) vzdy zodpovedala zaciatku prislusného useku,
posledna mapa (mapa 21) vzdy zodpovedala koncu prislusného tseku (obrazky 1, 3 a 5). Bez
pouzitia Casovej Standardizacie bol pocet mdap pre jednotlivych probandov rozny.
V sledovanych tusekoch (¢i uz casovo Standardizovanych alebo nie) sme kazda
izopotencidlovu mapu porovnali s kazdou izopotencidlovou mapou pomocou Pearsonovho
korelacného koeficientu a vysledok porovnania sme znazornili vo forme autokorelacnych
map.

3.2. Pearsonov korela¢ny koeficient a autokorelaéna mapa

Zistovanie vztahov medzi r6znymi javmi ma vel’ky vyznam v najroznejSich odvetviach
lekarskych vied. Takymto typom vzt'ahov moze aj Statisticky alebo korela¢ny vzt'ah, ktory sa
da vo vSeobecnosti kvantifikovat pomocou Pearsonovho korelacného koeficientu 7.
Korela¢ny koeficient moéze nadobudat’ iba hodnoty -1 < » < 1. Kladné hodnoty (r > 0)
vyjadruju priamu zavislost’, zaporné (r < 0) nepriamu zavislost. Zavislost’ je tym silnejSia,
¢im blizsie k hodnote jeden je hodnota korelacného koeficientu.
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Ak izopotencidlovihi mapu v Case #; oznaCime ako mapu A a izopotencidlovi mapu
v ¢ase t, ozna¢ime ako mapu B, pocas jedného srdcového uderu ich moézeme porovnat
pomocou Pearsonovho korelacného koeficientu r45 (Kozlikova a Martinka, 2009)
150

Z(UAi _UA)' (UBi _UB)

Ta = s = 150 (1
\/Z<UA:‘ _UA)Z '\/Z(UBI‘ _UB)Z

i=l1 i=1

kde Uy; (Ug;) je hodnota elektrického napitia v i-tom bode mapy A (mapy B), U, (U,)
je priemerna hodnota elektrického napitia celej mapy A (mapy B).

Vysledky porovnani, t. j. hodnoty korelacnych koeficientov pre pary mép, sme
znazornili formou grafov v tvare Stvorca — autokorelaénych mép (Abildskov a spol., 1976).
Na hlavnej diagonéle sa z definicie zobrazuju hodnoty » =1 (porovndva sa ta istd mapa)
a grafy su podl’a tejto diagonaly symetrické (obrazky 2, 4 a 6).

V jednotlivych sledovanych tsekoch elektrokardiografickych kriviek sme analyzovali
oblasti s pozitivnou koreldciou zodpovedajicou pomalym zmenam rozlozenia napiti na
hrudniku aj oblasti s negativnou koreldciou zodpovedajucou zmene polarity napétia na
hrudniku. Podla ich tvaru sme sa pokusili stanovit’ zdkladné typy autokorelacnych mép
umuzov aj uzien. Zastipenie jednotlivych typov podl'a pohlavia sme porovnali pomocou
testu proporcii alebo chi-kvadrat testu (Altman, 1999).

Okrem toho sme porovnavali aj vybrané Casové charakteristiky. Vysledky st uvadzané
v tvare aritmeticky priemer + smerodajnd odchylka. Porovnanie tychto charakteristik medzi
muzmi azenami sa robilo pomocou neparového t-testu, ked’ze vSetky data bolo mozné
povazovat’ za pochadzajuce z normélneho rozdelenia (Kozlikova a Martinka, 2009).

3.3. Probandi

Vo vsetkych prezentovanych Stadidch sme izopotencidlové mapy konS$truovali v rozne
pocetnych skupinach mladych dospelych osdb, zien aj muzov, vo veku 18 — 20 rokov. Nikto
znich nemal v anamnéze kardiovaskuldrne ochorenie ani kardiovaskuldrne riziko. Ich
Standardné 12-zvodové elektrokardiografické rovnako ako aj echokardiografické vySetrenie
bolo bez patologickych nalezov, systolicky aj diastolicky krvny tlak mali optimalne hodnoty.

4. Vysledky

4.1. Aktivacia predsieni — vina P

V prvej praci sme analyzovali vinu P, ktora reprezentuje elektricka aktivaciu predsieni
(Kozlikova, 2014). Izopotencidlové mapy sme pocas viny P konStruovali s 5 ms krokom
u 92 mladych dospelych 0sob (49 Zien, 43 muzov), priemerny vek (18,6 + 0,4) rokov.

Minimalne negativne a maximalne pozitivne hodnoty napétia na izopotencialovych
mapach viny P boli od — 0,18 mV do 0,19 mV (obrazok 1). Priemerné trvanie viny P bolo
(84t 11) ms (zenu: 81 £ 12 ms; muzi: 88 £ 10 ms; p <0.05). Preto sme pre jednotlivych
probandov skonStruovali 11 az 22 izopotencidlovych map. Jednotlivé koreSpondujice
autokorelacné mapy zobrazuju potom 121 do 484 hodndt korelacnych koeficientov, ktoré boli
od r=-0,70 po »=1,00.

Priemerné hodnoty korelacnych koeficientov na jednotlivych autokorelacnych mapéch
boli 0,69 +0,09 (rozpitie 0,46—0,88). Negativne koreldcie sme pozorovali na
56 autokorelaénych mapach, Castejsie u zien (73 %) ako u muzov (47 %; p < 0.05).
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Obrazok 1:  Ukdzka postupnosti izopotencidalovych mdp pocas viny P pre dvoch
probandov. Prvd mapa vidy zodpovedd 15 ms po zacliatku viny P, d’alSie
mapy nasledujii s krokom 5 ms. Lavd polovica kaidého obdiinika odpovedd
prednej stene hrudnika, prava chrbtu. Biele oblasti zobrazuju kladné
napdtia, Sedé zdporné napitia. Krok medzi izopotencidlovymi ciarami je
0,02 mV.

Identifikovali sme 4 zakladné typy autokorelaénych map podla tvaru vysokej pozitivnej
zaciatku viny P; pri type B (8 muZov, 14 Zien) na konci viny P; pri type C (8 muZov, 8§ Zien)
priblizne v strede vlny P; v 22 pripadoch (5 muzov, 17 Zien, typ D) mala priblizne rovnaku
Sirku pozdlz celej diagondly. Zastiipenie jednotlivych typov autokorelacnych map bolo rdzne
pre muzov a pre zeny (p < 0,05).

B

Obrdzok 2:  Ukdtky Styroch typov autokorelaénych mdp. Cierne plochy odpovedajii
oblastiam vysokej kladnej korelacie (r= 0,90 pozdiz" hlavnej diagonaly)
a negativnym koreldaciam (mapy C a D na okrajoch). Biele a Sedé plochy sa
menia s krokom Ar=0,10. Typy A a D koreSponduji s postupnost’ami
izopotencidlovych mdp na obrazku 1.

4.2. Depolarizacia komor — komplex QRS

V druhej préaci sme analyzovali depolarizéciu srdcovych komor pre 42 muzov a 48 Zien
s priemernym vekom (18,6 + 0,4) rokov (Kozlikova a Trnka, 2014).

Minimélne negativne a maximdlne pozitivne hodnoty napétia na izopotencidlovych

mapach komplexu QRS boli od — 4,25 mV do 3,44 mV u muzov a od — 3,03 mV do 2,60 mV
u zien (obrazok 3).

Priemerné trvanie komplexu QRS bolo (92t 12)ms, teda pri pouZziti casovej
Standardizacie komplexu QRS sme izopotencidlové mapy konstruovali priemerne po priblizne
4,5 ms. Na kazdej autokorelacnej mape sa zobrazilo 441 hodndt korelacnych koeficientov.
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Obrazok 3:  Ukdzka postupnosti izopotencidalovych map osob W-I a W-III (obrdzok 4).
Pre kaZzdého su zobrazené mapy 4 ai 18. Krok medzi izopotencidlovymi
Ciarami je 0,2 mV.

Priemerné hodnoty korelacnych koeficientov na jednotlivych autokorelacnych mapach
boli 0,087 £0,044 (rozpitie 0,011 —0,207). Vysokd pozitivna korelacia »> 0,900 sa
v priemere tykala (26 £5)% (rozpitie 15 % —40 %) celkovej plochy jednotlivych
autokorelacnych mdp s priemernou hodnotou 0.970 £ 0.004. Negativne korelacie sa objavili
najmé paralelne k hlavnej diagonéle s priemernou hodnotou — 0,543 + 0,054 (minimum bolo

=-10,994). Medzi muzmi a zenami neboli v porovnavanych parametroch ziadne Statisticky
vyznamné rozdiely.

Identifikovali sme 4 zdkladné typy autokorelatnych mdp podla tvaru oblasti
s pozitivnou a negativnou korelaciou (obrazok 4). Pri type I bola vysoka korelacia » > 0,900
na za&iatku komplexu QRS a pozdiZ hlavnej diagonaly. Na zapornii sa zmenila aZ na okrajoch
autokorela¢nej mapy (15 muzov, 12 zien; 30% vsetkych map). Pri type II nasledovala za touto
negativitou sekundéarna pozitivita (23 muzov, 32 Zien; 61%). Pri type IIlI nasledovala za
sekundarnou pozitivitou este aj sekundarna negativita v rohoch autokorelacnych map (4 muzi,
4 Zeny; 9%).

Obrazok 4:  Ukadzka troch typov (1, II a III) autokorelacnych mdp muZov (M) a Zien (W).
Autokorelacné mapy W-I a W-111 koreSponduju s izopotencidalovymi mapami
na obrazku 3.
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4.2. Repolarizacia komor — interval ST

V tretej praci sme analyzovali repolarizaciu srdcovych komor pre 41 muzov a 48 Zien
s priemernym vekom (18.6 * 0.4) rokov (Kozlikova a spol., 2015).

Priemerné trvanie intervalu ST bolo (300+31)ms, teda pri pouziti casovej

Standardizacie komplexu QRS sme izopotencidlové mapy konstruovali priemerne po 15 ms.
Na kazdej autokorelacnej mape sa zobrazilo 441 hodndt korelaénych koeficientov.

Minimdlne negativne a maximalne pozitivne hodnoty napitia na izopotencidlovych
mapach boli od - 0,55 mV do 1,51 mV umuzov, od - 0,54 mV do 0,93 mV u zien (p < 0,05

pre kladné napétia; obrazok 5).
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Obrazok 5:  Ukadzka postupnosti izopotencidlovych mdp pocas intervalu ST. Su zobrazené
mapy 2 aZ 19.

Priemerné hodnoty korelacnych koeficientov na jednotlivych autokorelacnych mapach
boli 0,838 + 0,073 (rozpitie 0,613 — 0,961). Vysokd pozitivna korelacia » > 0.900 pokryvala
v priemere (53 = 13) % celej plochy jednotlivych autokorelaénych map (rozpitie 28 % —

88 %) s priemernou hodnotou koeficientov 0,966 + 0,004. Pozitivna koreldcia »>0.500
pokryvala v priemere (93 £7) % plochy autokorelacnych map (71 % — 100%; priemerna
hodnota koeficientov 0,875 £ 0,035). Negativne korelacie boli iba na okrajoch mép a tykali sa
porovnania izopotencidlovych map pocas segmentu ST s vinou T. Ich priemerna hodnota bola

- 0,067 £ 0,062 (minimum r = - 0,164).

Obrazok 6:  UkaZka 4 zakladnych typov autokorelaCnych map (zPava doprava: 1, I, 11T
alV). Cisla na osiach zodpovedajii postupnosti izopotencidlovych mdp.
Cierne plochy predstavujii r > 0,9; odtiene sivej sa menia s krokom Ar = 0,1.
Autokorelacna mapa Il koreSponduje s izopotencidalovymi mapami na

obrazku 5.

Podl'a hodnot korelaénych koeficientov sme rozlisili 4 zdkladné typy autokorela¢nych
map (obrazok 6). Pri prvych troch typoch boli na mapach iba kladné hodnoty korela¢nych
koeficientov. Pri type I pokryvala vysoka pozitivna korelacia » > 0,900 najmenej 75 % celej
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plochy jednotlivych autokorelaénych méap (4 muzi, 3 Zeny); pri type 1I od 50 % po 75 %
(25 muzov, 17 zien); pri type III od 25 % po 50 % (10 muzov, 20 Zien). Pri type IV sa
objavila aj negativna koreldcia (2 muzi, 8 zien). Zastupenie jednotlivych typov map medzi
pohlaviami bolo rozdielne (p < 0,05).

5. Diskusia

Autokorelatné mapy zobrazuju iba javy, ktoré sa odohravaju v elektrickom zdroji
(myokard). St vel'mi malo ovplyvnené geometriou objemového vodica (hrudnik), ktory ich
spaja so zvodovym systémom. Su vSak vel'mi citlivé na zmeny v aktivacnej (repolarizacnej)
postupnosti (Corlan a DeAmbroggi, 2005; Corlan a spol., 2005).

V nasich pracach (Kozlikova, 2014; Kozlikové a Trnka, 2014; Kozlikova a spol., 2015)
sme identifikovali pre kazdy usek elektrokardiografickej krivky niekolko zdkladnych typov
autokorelacnych map. Zatial’ nie je zname, preco su jednotlivé typy map zastipené s rdznou
frekvenciou u muzov a u zien. Vzhl'adom na vlastnosti autokorelacnych mép to vS§ak nemozno
pripisat’ rozdielom v geometrii srdce — hrudnik.

Mozeme vSak potvrdit, Ze nami registrované a skonsStruované izopotencialové mapy
vykazuji podobné rozloZenia napétia na hrudniku ako boli publikované pre iné plné zvodové
systémy (Green a spol., 1985; Stilli a spol., 1988).

6. Zaver

Pomocou Pearsonovho korelacného koeficientu sme zistili roézne typy (tvary)
autokorelacnych mdp u probandov pocCas depolarizacie predsieni aj depolarizacie
a repolarizacie komor srdca. Poloha kladnych a zapornych napidti na hrudniku stvisi so
smerom aktivacie, respektive depolarizacie. Z hodnoét korela¢nych koeficientov mézeme urcit’
stabilitu alebo zmenu napédtového rozloZenia na povrchu hrudnika. A z toho mdzeme
predpokladat’ priebeh aktivacie a repolarizacie v samotnom srdci.
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Pocet vyjezdu 1ZS
Number of EMS operations

Jaroslav Marek, Jitka Slovakova, Jan Hanousek

Abstract: The article is devoted to analysis of Emergency medical services operations.
With the help of statistical methods a study has been carried out to analyse number of EMS
operations in the Olomouc region, Czech Republic during the year 2009. The article is tried
to find estimates of density function on different days. It is also well known, that the capacity
of EMS powers influence to the arrival time of emergency medical services. This shows the
importance of knowing the number of operation distribution. The statistical model 1is
composed of a finite mixture of circular von Mises distributions. Parameters of the model are
estimated using the EM algorithm. The results show that the model composed of a finite
mixture of von Mises distribution corresponds to the input data with high significance level.

Abstrakt: Clanek je vénovan analyze poétu vyjezdd zdravotnické zachranné sluzby (ZZS).
Pomoci statistickych metod jsou analyzovdna data z Olomouckého kraje za rok 2009.
V ¢lanku se snazime najit odhad hustoty ndhodné veli¢iny poctu vyjezdl ZZS v riznych
dnech. Je dobfe znamé, Ze kapacita ZZS ovlivituje dobu dojezdu. Proto ma znalost distribuce
poctu zasaht ZZS velky vyznam. Statisticky model vyuziva smés von Misesovych distribuci.
Neznamé parametry jsou odhadovdny pomoci EM algoritmu. Vysledky prokazi moznost
modelovat data smési von Misesovych distribuci.

Key words: EMS in the Czech Republic, number of EMS operations, von Mises distribution.
KPacové slova: ZZS v Ceské republice, podet vyjezdi ZZS, von Misesovo rozdéleni.
JEL classification: 110, C00, C8

1. Uvod

V tomto ¢lanku budeme hledat odhad hustoty ndhodné veli€iny popisujici pocet vyjezda
slozek 1ZS v Olomouckém kraji v r. 2009. Odhad hustoty bude zaloZen na vypoctu parametrti
smési von Misesovych rozdéleni pomoci EM algoritmu.

2. Smés von Misesovych distribuci
Hustota von Misesovy distribuce (vM-pdf) je dana vztahem

vM(8]6,, 1) = ,,mrlm} g cos(8-6p) (1)
kde k>0, 0 <0 <2m a I,(x) je modifikovana Besselova funkce nultého fadu dané vztahem
_ 1 27 xcos(f) gg — 3= L (¥)"
() == fy" e* 0 db =X i () ' 2)

Derivovanim Iy(k) podle 6 ziskame Besselovu funkci prvniho fadu I;(k).

5 2i+1
L(x) = %f;n cosf e*f dg = 3= ;(Kj : (3)

E=0 rii42)r(i+1) \2

Smés K von Misesovych distribuci s vahami 0 < w, < 1,Z¥_, w,, = 1 m4 hustotu
p(816y,5) = ZE_, w, v(816, . %, ). )
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3. EM algoritmus
Maximaln¢ vérohodny odhad neznamych parametrii v modelu (4) nevede k analyticky
feSitelné soustavé nelinedrnich rovnic afeSeni je tfeba hledat numericky. NejCastéji se
pouziva EM algoritmus:
1) Pro ndhodnou  veli¢inu x  definovanou na  kruhu andhodny  vybér
x = (x4, .. %) odhadneme vhodny podet smési K = 2.
2) Rozdélime data do K sektort (0,2 /K}), (2 /K ,3m/K), ..., ((2K — 1)n/K,2m) .
3) Vykreslime histogram pro ¢ tfid s ¢etnostmi X, i=1, ..., .
4) Odhadneme pocatecni parametry (0, k, w) v kazdém z K sektor:
a) Pocatecni vahy odhadneme vztahem
w,=1/n I% x,, 5)
kde L, a U, ptedstavuji dolni a horni index k-tého sektoru, K je celkovy pocet sektorti
(smési), X; je pocet pozorovani v dané ttide.

b) Smér 8; pro kazdy sektor odhadneme vztahem

( arctan(i); 5= ﬂ,c}- =0
C:

J

2?I+arctan(fi); 5. =< 0,c. =0
C;

J

6. = T+ arctan(?—); c; <0 (6)

T
| - S_,-“QD,CJ-=D
kde s; a ¢; reprezentuji primérnou hodnotu sinu a kosinu vSech dat sektoru
T om; =in(#; T nocos(8)
s = bzl T meodf) )
Tiam Ei-am
t je pocet sektoril a n; je pocet pozorovani v dané tride.
¢) Koncentraci v kazdém sektoru miizeme urcit iteracné vyfeSenim rovnice

Lilegd _ 1 2 21z
In(kg) ls7 + T ®
5) Ur¢ime podminéné pravdépodobnosti, tzv. responsibilities
Yiee = Wk""[gL |95,R,Kk)fzf= 1 W;“’Egj |5'u,jr Kj)- )
6) Maximalizaci logaritmické vérohodnostni funkce dostavame
wy = 1/n; 221 Yige » (10)
Box = arctg (L, Yy SING; / X 2, vy Sinb, ), (11)
7) Nové odhady koncentraci &, ziskdme z rovnice
Likg) _ 1.2 21z
A() = Likg [‘g}' + ]3' (12)

Poznamka: Hypotézu o shodé€ dat s odhadnutou smési von Misesovych distribuci miizeme
testovat pomoci Pearsonovy statistiky

(Xi—n f}z
XP= IR, TR~ R (13)

nEpPi
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4. Vysledky

Nasledujici obrazky prezentujici odhady hustoty poctu vyjezdl pro rizné dny v tydnu
ur¢ené pomoci EM algoritmu pro Olomoucky kraj a rok 2009. Zpracovavany datovy soubor
obsahoval celkem 45037 vyjezdi. V sedmi kalendainich dnech (pond¢€li az nedé€le) bylo
uskute¢néno 6003, 5769, 5962, 5885, 7322, 7504 a 6592 vyjezdii. Na vodorovné ose jsou
tfidy dané Casy vyjezdl (v hodinach) a na svislé ose je zndzornéna Cetnost vyjezdi v téchto
ttidach. Spojité kiivky znazornuji odhad hustoty, resp. jeji tfi slozky.

Odhadnuté parametry smési tfi von Misesovych distribuci jsou uvedeny v tabulce 1.
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Obr. 1: Aproximace hustoty poctu vyjezdu v r. 2009: vSechny dny
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Obr. 2: Aproximace hustoty poctu vyjezdii v r. 2009: pondéli
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Obr. 5: Aproximace hustoty poctu vyjezdii v r. 2009: ctvrtek
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Tab. 1: Odhadnuté parametry

5. Zavér

0 1 2 3
vsechnydny| 9h 33 min | 14h 39 min | 21 h 15 min
pondéli 9h29min | 14 h35 min | 21 h 39 min
Utery 9h33min | 14h40 min | 21 h 20 min
stfeda 9h36min | 14h 32 min | 21 h 43 min
Ctvrtek 9h4l min | 14 h24 min | 21 h 30 min
patek 9h4l min [14h33 min |21 h 39 min
sobota 9h24min [14h 09 min |21 h 53 min
nedéle |9h22min [14h22min |21 h 58 min
K 1 2 3
vsechny dny| 3,515 0,89 1,087
pondéli 3,488 0,978 1,12
atery 3,57 0,924 0,968
stfeda 3,298 0,825 1,174
Ctvrtek 3,693 0,989 1,145
patek 3,05 0,819 1,002
sobota 4,101 0,962 1,272
nedéle 3,37 0,866 1,018
W 1 2 3
vSechny dny| 0,225 0,489 0,286
pondéli 0,222 0,485 0,293
atery 0,238 0,489 0,273
stfeda 0,234 0,471 0,295
Ctvrtek 0,21 0,488 0,302
patek 0,226 0,482 0,292
sobota 0,221 0,507 0,272
nedéle 0,24 0,488 0,272

Ziskané odhady hustot potvrzuji odliSnosti v po¢tu vyjezdu v riznych kalendainich dnech,
které souvisi s pracovni dobou vSech obyvatel a praktickych 1ékaiti. Nejvétsi odchylky
od primérného dne mizeme pii prozkoumavani odhadnutych parametrii vidét v patek,
v sobotu a v ned¢li.
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PROJEKCE NEMOCNOSTI V KONTEXTU STARNUTI
OBYVATELSTVA A POSKYTOVANYCH ZDRAVOTNICH
SLUZEB V CR 2012-14
PROJECTION OF MORBIDITY IN THE CONTEXT OF AGEING
AND OF HEALTH SERVICES PROVIDED IN THE CZECH
REPUBLIC 2012-14

Jaromir Bélacek, Tomas Fiala, Martin Parma, Roman Foks, Katetina Murtingerova

Abstrakt:

Cilem pfispévku je poukdzat na moznost propojeni udaji statni demografické statistiky
(z pohledu pohlavné-vékového slozeni obyvatelstva CR) viigi pacientiim, ktefi byli v letech
2012-14 ambulantné oSetfeni ve 13 ti zdravotnich zatfizenich skupiny AGEL a.s. (v kraji
Moravskoslezském, Olomouckém a v Praze). Ovéfili jsme, ze aktudlni v€kové struktury
pacientdi se, obdobné jako u zijictho obyvatelstva, specifickym zptisobem li§i (mezi obéma
moravskymi kraji navzdjem i vici Praze). Aplikace projekénich koeficientii z demografické
prognézy CSU pro roky 2018, 2023 a 2028 vede k zavéru, e budouci demograficky piesun
odpovidajicich strukturach pacientl. Pro odhady na urovni diagn6z bude vsak nutné projekéni
koeficienty adekvatnim zplisobem modifikovat.

Abstract:

This paper aims to highlight the possibility of linking the data from state demographic statistic
of CR (from the perspective of gender-age structure of the population) towards patients
examined in the 2012-14 in outpatient clinics of 13 medical centers of AGEL Inc. in Prague
and in the North Moravia regions. We verified that the current age structures of patients in
regions, similarly as for population of living people, differs by specific way (among regions
of Moravian-Silesian and of Olomouc each other and toward Prague). Applying projection
coefficients from the oficial population prognosis for the years up to 2028 leads to the
conclusion that the future demographic shift of the age structure of living in old age will have
very probably be even more dramatic response at corresponding structure for patients. But we
will need to adjust the standard projection coefficients for selected types of diagnoses.

Keywords:

the need and consumption for health care, aging of population, demographic projections,
projection coefficients, International Classification of Diseases /ICD 10/.
Klic¢ova slova:

Potieba a spotieba zdravotni péce, starnuti populace, demografické progndzy, projekéni
koeficienty, mezinarodni klasifikace nemoci /MKN 10/.
JEL classification: J11,111, C82.

1. Uvod

Starnuti obyvatelstva v evropskych zemich je fenomén, kterym si jiz po delsi dobu lamou
hlavu politikové, ekonomové, sociologové, planovaci statnich rozpocta, distributofi socidlnich
davek i odbornici mnoha dal$ich profesi. Dopady téchto procesii se promitaji jako tzv.
nepreventivni faktory samoziejmé 1 do oblasti potieby a spotieby zdravotnické péce (viz také
platform& vetejného zdravotnictvi (public health) a na drovni nékterych medicinskych
odbornosti (napf. v oblasti geriatrie nebo socidlniho I¢kafstvi). Prestoze erudovani
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demografové maji v této oblasti pomérné jasno, konkrétni propoCty a odhady budoucich
trendd nemocnosti €i struktury zdravotnickych sluzeb setrvavaly doposud viceméné na trovni
latentnich odhadl neZ datové podlozenych a expertné kvalifikovanych statistickych prognoz.
Incidenci a prevalenci skupin nemoci, které nejvice zatézuji populaci CR, celoplo$né (a na
trovni administrativng nizich spravnich celki /kraje, okresy/) monitoruje Ustav zdravotni
informatiky a statistiky /UZIS/. Pro uéely této studie jsme vSak mé&li moZnost analyzovat
nemocnost z irovné poctil pacientd, ktefi byli ambulantné oSetieni v letech 2012-4 v 13 ti
nemocnicich a poliklinikdch spole¢nosti AGEL a.s., které jsou lokalizované v kraji
Moravskoslezském, Olomouckém a v Hlavnim mésté Praze. Cilem tohoto piispévku je ukazat
na moznost propojeni a analyzy téchto udaju se strukturami zijicich obyvatel v téchto krajich
podle pohlavi a v€ku a formdalné projektovat budouci vyvoj téchto struktur pro obdobi
nejbliz§ich 10-15 let. Preciznéj$i analyzy podle vybranych skupin diagnéz nebo agregaci
ambulantnich provozii nemocnic, které mame rovnéz v datech k dispozici, bychom radi
interpretovali v dal$i na tuto navazujici studii.

2. Material a metody

2.1 Data o ambulantné oSetfenych pacientech v ZZ AGEL

V tésné spolupraci s Odborem planovani a controllingu spole¢nosti AGEL v Prostéjové byla
za roky 2012, 2013 a 2014 vytvotena pracovni databaze /DB/ o poctech pacientii ambulantné
oSetfenych v nemocnicich a poliklinikach /dale jen ZZ/ tohoto na €eském trhu celoplo$né
nejvyznamnéj§itho poskytovatele zdravotnickych sluzeb. V ohnisku nasi pozornosti bylo
jmenovité: 6 ZZ v Moravskoslezském, 6 ZZ v Olomouckém kraji a 1 poliklinika provozovana
v Praze.

2.2 Tridéni dat podle véku, pohlavi a seskupeni diagno6z

V ramci této studie jsme pouzili data uceloveé vytiidéna na dvou agregacnich trovnich -

- 1/ poéty ambulantng osetienych podle unikatniho rodného &isla /URC/, roku, véku a
pohlavi; v rdmci daného ZZ se kazdy ambulantné oSetfovany pacient vyskytuje v tiidéni
daného roku pravé jednou /N=3315 vét pro celkovy pocet P=4234402 pacientil/; toto tiidéni
se nam jevilo jako nejvhodnéjsi pro geodemograficka srovnavani;

- 2/ tfidéno navic podle jednotlivych ambulantnich pracovist’ a unikéatnich hlavnich diagnéz
/N=2831048; pocet P=17621284 se nejvice priblizuje poctim vsSech ambulantné osetfenych
pacientti v kazdém ZZ, ale vzhledem k moznosti opakovanych navitév URC pacienta na
stejné ambulanci s identickou hlavni Dg musi pocty P mensi ¢i vétsi mérou fakticky
podhodnocovat skute¢né pocty AOP/.

Na trovni tfidéni ad 2/ byly (az Sestimistné) kody mezinarodni klasifikace nemoci /MKN 10/
nacteny jako tiimistné (celkem K=1895 riiznych kodl). Tyto byly pievedeny/rekodovany na
275 standardnich podskupin /oddily MKN 10/, znichz bylo separovano 10 skupin tzv.
civilizacnich chorob (viz [4]), které jsme uspofddali podle hierarchie empiricky zjisténé
statistické vyznamnosti a alternativné ptipravili rozklad do 22 hlavnich skupin MKN 10.

2.3  Obyyvatelstvo v krajich a jejich projekce do roku 2028

Pro demografické piepocty jsme pouzili udaje o vékovém sloZeni obyvatelstva (v 5 letych
skupinach) podle pohlavi za kraje a okresy CR (stfedni stavy k 30. 6. 2013 - viz [5]) a
demografickou prognézu CSU (z roku 2014) za kraje CR pro roky 2018, 2023 a 2028. (viz
[6]). S pomoci téchto udaji jsme provedli pfepocty ambulantné oSetfenych pacienti na 100
obyvatel sttedniho stavu Zijici obyvatel v kraji Moravskoslezském, Olomouckém, Praze a na
jejich agregacni turovni provedli analogické ptepocty pro nejvyznamnéjsi skupiny
civilizacnich chorob. Na principu obvyklém pro odvozené demografické projekce jsme
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odhadovali pomérové indexy diferenci ve vyvoji vékovych struktur v letech 2013, 2018, 2023
a 2028, které jsme pouzili na odpovidajici v€kové struktury pacientli v krajich nebo na trovni
vytipovanych diagnoz.

Vsechny ptipravné vypocty a dopocty byly provedeny v programu SPSS (viz [7]) a MS Excel
(v€etné grafickych dokumentaci).

3. Vysledky

weer

cey

Demografické struktury Zijiciho obyvatelstva v krajich se li§i v ndvaznosti na specifika jejich
minulého socialné-ekonomického vyvoje i odlisné geopolitické postaveni kraji v ramci
celého statu. Tyto obecné faktory piisobi rovnéZ na vyvoj nemocnosti v ramci spadového
uzemi kazdé nemocnice €1 polikliniky v daném regionu. Demografické struktury ambulantné
oSetfenych pacientli v na$i databazi zdravotnickych zafizeni jsou ovSem poplatné jesté
struktufe poskytovanych zdravotnich sluzeb. To je samoziejmé i divodem, pro¢ kupt. podily
muzl na poctech obyvatel se v nami sledovanych krajich vr. 2013 takika nelisi (49,0%;
48,9%; 48,5% v poradi Moravskoslezsky, Olomoucky a Praha), zatimco mezi ambulantné
oSetfenymi pacienty jsme v DB shledali vétsi rozpéti (45,3%; 42,8%; 43,3%).

Graf 1: Podil ambulantné€ oSetfenych pacientli v 6ti ZZ AGEL provozovanych v letech 2012-
14 na tzemi Moravskoslezského kraje v pfepoctu na 100 obyvatel SS stavu 2013 (ve
veékovych skupinach podle pohlavi)

Podet pacientu na 100 obyvatel daného dzemi (primér za roky 2012-14)
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Graf 2: Podil ambulantné oSetfenych pacientli s hlavni diagnézou ’diabetes mellitus’ v 13 ZZ
AGEL v letech 2012-14 na 100 obyvatel SS stavu zijicich (ve vékovych skupinach podle
ohlavi)

Podet pacientina 100 obyvatel daného tizemi (prumér za roky 2012-14)
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procenta resp. na 100 Zijicich obyvatel v jim geograficky pfislusnych krajich (primérné
podily muzi/zen na trhu Cinily za obdobi 2012-14 po tadé¢: 20,7/24,0; 46,0/58,7; 4,1/5,0).
Analogické prepocty na 100 osob Zijicich v rdmci pétiletych vékové-pohlavnich skupin vSak
poukazal, ze vyrazné&jsi intenzita spotfeby zdravotnické péce v souasném obdobi vyraznéji
vzrista az od hranice cca 50. roku Zivota u Zen a 55 let u muzi, jak je typicky znazorné€no na
Grafu 1 pro Moravskoslezsky kraj. Velmi obdobny obrazek jsme dostali pro kraj Olomoucky,
ale i pro Prahu. Zde ovSem ptredpokladdme ovlivnéni vysledkli nejen neoddiskutovatelné
mlad$im vékovym slozenim obyvatelstva hlavniho mésta, ale pravdépodobné i ponckud
odlisnou strukturou ambulantnich provozii soustifedénych na trovni jediné néami

monitorované polikliniky v rdmci Prahy.

Na trovni hlavnich diagnéz se nejvyznamnéjsi tzv. civilizacni nemoci vyskytovaly u necelych
25% ambulantné vySetfovanych pacienti, a to pfiblizné v nasledujicim pofadi: hypertenze a
naslednd postizeni (5,7%), diabetes mellitus (5,6%), novotvary (5,1%), infarkt myocardu
(3,1%), mozkovy infarkt (0,8%), aterosklerdza (0,8%), demence, anxiozni poruchy, reakce na
stres, Alzheimerova nemoc apod. (0,6%), revmatickd onemocnéni (0,5%), obezita-otylost
(0,3%) a komplikace spojené s porodem, potratem ¢i vrozené vyvojové vady novorozencil
(0,04%) Piesna procenta jsou poplatnd i konkrétni definici vybrané skupiny diagnoz,
sledovanému roku a samoziejmé 1 v ZZ poskytovanym zdravotnickym sluzbam. Po
piepoctech na 100 zijicich obyvatel jsme pro vSechny tfi nejvyznamnéjs$i skupiny
civiliza¢nich chorob vySe ziskali obrazek analogicky Grafu 2. To indikuje soustfedéni
nejvyssi expozice téchto onemocnéni do pomérné uzkého vékového spektra 65-69 let (u
Sirokospektralni skupiny novotvari je rozsitena jesté do skupiny 70-74 let).
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3.2 Komparace vékovych struktur v r. 2013 a jejich projekce do r.2028

Porovnani pohlavné-ve€kovych struktur zijictho obyvatelstva a ambulantné oSetfenych
pacientli ZZ AGEL ve tfech komparovanych krajich mizeme nahlédnout z Grafii 3 a 4. Tyto
vizualizace specifikuji nejen vétsi diferenciaci struktur u nemocnych (pacientil) ve vztahu
k populaci vsech zijicich, ale mély by byt inspirativni rovnéz z hlediska vyvojovych posunt,
které bychom mohli o¢ekavat od struktury sluzeb v ekonomicko-geograficky vyspélejsi Praze
nez celoplos$né v ramci obou severomoravskych kraji. Zcela zjevné vyssi zastoupeni osob ve
véku 25-40 let v Praze (u obou grafil) v podstaté inspiruje k mnohem detailnéjsi analyze
téchto demografickych struktur jesté z hlediska struktury sluZzeb poskytovanych jednotlivymi

zdravotnickymi zafizenimi. (To ale neni pfedmétem analyzy v rdmeci tohoto piispévku.)

V obdobném smyslu lze interpretovat také vysledky formalniho porovnani demografickych a
pacientskych struktur v regionech s ohledem na vysledky projekei s horizonty let 2018, 2023
a 2028. Za velmi transparentni povazujeme porovnani projektovanych pohlavné-v€kovych
struktur pro Moravskoslezsky kraj zobrazenych na Grafech 5 a 6. Demograficky posun
majoritni vékové skupiny 35-40 let, vzesly z celoplogného populaéniho boomu CR 70. let, se
na urovni Stiletych horizontdi prognézy CR reprezentuje na trovni kazdého kraje, véetnd
Hlavniho mésta Prahy. V krajskych vékovych strukturdch pacientti ale miizeme sledovat
analogicky pfesun dominance skupiny 60 ti letych ve sméru skupiny 70-75 let s pétiletymi
horizonty postupné se piiblizujicimi nejvzdalenéjSimu nami projektovanému horizontu roku
2028, jako na Grafu 6. Projekce segmentu prazskych pacientii ZZ AGEL ovSem poukézala na
potencialni pfesun budouci struktury zdravotnich sluzeb do vy$siho véku rovnéz u pacientl z
Jiz zminéné generace osob narozenych v poloviné 70. let. I tento posledni zavér bychom vSak
méli podrobit dikladnéj§i analyze z pohledu aktudlné v Praze vice exponovanych
ambulantnich medicinskych odbornosti.

Graf 3: Porovnani struktur SS obyvatelstva 2013 v kraji Moravskoslezském, Olomouckém a
v Hlavnim mésté Praze (vékové skupiny podle pohlavi)
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Graf 4: Porovnani struktury ambulantné oSetfenych pacienti v ZZ AGEL v letech 2012-14
v kraji Moravskoslezském, Olomouckém a v Praze

(vekové skupiny podle pohlavi)

Porovnanistruktury ambulantnich pacienti Prahy, Olomouckého a
Moravskoslezského kraje podle pohlavia véku (2012-14)
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Graf 5: Predpokladany vyvoj pohlavné-vekove struktury obyvatelstva v Moravskoslezském
kraji do roku 2028 (podle prognézy CSU, 2013)
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Graf 6: Projektovany vyvoj pohlavné-vékové struktury ambulantné oSetfenych pacienti ZZ
AGEL lokalizovanych v r. 2013 na izemi Moravskoslezského kraje do roku 2028 (projekéni
koeficienty prevzaty z prognozy CSU,2013)

Projekee struktury pacientu podle pohlavia véku (v %)
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4. Diskuse

S vyuzitim podrobné (vicestupiov€) vytfidénych dat za roky 2012-14 na tGrovni pocti
ambulantné oSetfenych pacientd (s unikatnim RC) v nejvyznamngjsich ZZ AGEL
lokalizovanych v Cechach a na Moravé jsme provedli demograficky korektni pfepoéty na
sttedni stavy zijiciho obyvatelstva a projektovali je do vékoveé-pohlavnich struktur na obdobi
nadchdzejicich 10-15 let. Pro aktudlni thrny ambulantné oSetienych pacientd na
uzemi Moravskoslezského a Olomouckého kraje jsme vzhledem k neodvratnym posunim
zijictho obyvatelstva do vysSiho véku v nadchazejicich letech shledali jest¢ vyraznéjsi
ocekavané presuny z mladsich do starSich vékovych struktur u budoucich nemocnych. Tento
vysledek, byt na Grovni znateln¢ mladsich aktudlnich vékovych struktur, se ndm potvrdil
rovnéz u obyvatelstva Prahy, ackoli zde provozuje AGEL dosud pouze jedinou polikliniku,
takZe korespondence mezi ambulantné oSetfenymi pacienty a thrnem Zijiciho obyvatelstva je
v tomto pripadé v podstaté nesoumeéfitelnd. Komparace Hlavniho mésta Prahy s obéma
moravskymi kraji povazujeme ale za velmi dilezité z hlediska potenciali rozvoje struktury

medicinskych sluzeb a — ponékud obecnéji - z diivodii ekonomicko-geodemografickych.

Analogické formalni experimenty, které jsme doposud provedli na urovni nékolika
nejvyznamnéjsich skupin onemocnéni (viz rdmcové ve stati 3.1), nas dosud nedovedly ku
stejn¢ transparentnim zavéram. Kuptikladu pro projektované vékové struktury pacientli
s hlavni diagndézami ‘diabetes mellitus’, ,hypertenze‘ nebo z Sirokospektralniho rozpéti
skupiny ‘II: novotvary® (podle MKN 10) jsme nezaznamenali zadné transparentni presuny do
jiného primérného véku, nez je pro dané diagnézy dnes obvyklé. V tomto smyslu musime
jesté overit nebo vyloucit fadu aspektd - naptiklad: korektnost pouziti krajskych ¢i okresnich
demografickych struktur ve zdravotnickych zatizenich s celoplosné nizkymi podily na
ptislusnych regionalnich trzich, korektnost definice unikatng oetieného pacienta podle RC v
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77 podle odbornosti ambulance, podle struktury hlavnich diagnéz pro jeden unikatni rok atd.
- a zjistit, pro¢ by tomu tak mohlo ¢i nemélo byt.

5. Zavéry

Z ramce vySe stru¢né shrnutych hlavnich vysledkti dosazenych vr. 2015 jsme potvrdili
moznost formalniho projektovani budouciho vyvoje poctli ambulantnich pacientli z databazi
77 AGEL podle pohlavi a véku do horizontu 10-15 let na Grovni minimalné dvou kraji CR.
Pro kvalifikovanéjsi odhady budouci struktury ¢i objemi spotfeby zdravotni péce by vsak
bylo zapotiebi naucit se upravovat standardni demografické projekéni koeficienty s ohledem
na: a) preciznéj$i vymezeni strategickych skupin diagnéz (formalnimi rozklady i expertnimi
vstupy, co se tyce nastaveni dlouhodobégjsich trendl); b) aktualni vyvoj zdravotnickych
technologii a sluZeb v nejvyspélejsich zemich (DB WHO, OECD, UZIS — viz také [8-10]);
c) stale objektivnéjsi formalni analyzy dostupnych nebo nové pofizovanych datovych zdrojt
(UZIS, AGEL). Pravé interaktivni diskuse a komunikace vrcholového managementu v oblasti
zdravotnictvi s kvalitné pfipravenymi relevantnimi datovymi podklady by se mohl stat jednim

vvvvvv

sluzeb v CR (tzv. management podle statistik).

Prdce na tomto lanku byly podporeny z prostiedkii UBI 1.LF UK Praha a spolecnosti AGEL
Research a.s.
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Epidemiologia umrtnosti na choroby obehovej sustavy
Epidemiology of mortality to circulatory system diseases

Suren Karapetian

Sthrn: Napriek vynalozenému usiliu na liecbu choroby obehovej stustavy (CHOS) v podobe
finan¢nych prostriedkov ¢i pracovného kapitalu, vysledky ukazuju stale ve'mi vysokd mieru
Gmrtnosti v krajinach Eurépskej tnie (EU). Slovensko je aj napriek intervenénym opatreniam
stile na poprednych miestach v poéte umrtnosti medzi krajinami EU. V porovnani so
Slovenskom maju krajiny ako je napr. Franctizko skoro tri krat menSiu imrtnost na CHOS.
Postupné znizovanie, uUmrtnosti, invalidity a praceneschopnosti je procesom viacerych
intervencnych postupov. Tieto v sebe zahfiaji Statne zdravotné programy a Standardizované
postupy primarnej a sekundarnej prevencie (napr. véasnej diagnostiky a adekvatnej terapie).
Summary: Despite financial and human capital efforts incurred for cardiovascular diseases
(CVD) treatment, there is still high mortality rate in EU countries. Slovak republic with all
intervention activities belongs to one of the most affected countries with cardiovascular
diseases mortality among all EU countries. Cardiovascular diseases mortality in Slovak
republic is triple high in comparison with other countries, specifically with France. However,
there is slow progress visible in decreasing of trends in mortality, invalidism and sickness
absence, especially with help of several national intervention programs and activities. These
are including mostly national health programs and standardized actions of primary and
secondary prevention (f.ex early diagnostics and adequate therapies).

KPlacéové slova: choroby obehovej sustavy, umrtnost na choroby obehovej sustavy,
Standardizovana umrtnost’, projekt ,,Severnd Karélia (Finsko) .

Key words: cardiovascular diseases, mortality, standardized mortality, project “North Karelia
(Finland)”.

Uvod

Podla poslednej stidie OECD “Health at Glance*z roku 2014 su kardiovaskularne ochorenia
jednou z hlavnych pri¢in umrtnosti v &lenskych $tatoch EU. Tvoria takmer 47% zo vietkych
umrti v tomto regidne, ¢o sa da taktiez vyjadrit’ Cislom- takmer 4 000 000 umrti v krajinach
EU kazdoroéne. Medzi choroby obehového systému zaradujeme aj ischemicki chorobu
srdca (taktiez znamu ako srdcovy infarkt) ale aj cerebro- vaskularnu chorobu (taktiez znamu
ako cievna mozgova prihoda). Podl'a studie OECD, srdcovy infarkt a cievna mozgova prihoda
sposobuju dokopy takmer “60% umrti z celkového mnozstva vSetkych kardiovaskularnych
Gmrti a zapri¢ifiuju viac ako Y vietkych umrti v §tatoch EU“. Samotna ischemicka choroba
srdca je zodpovedna za 18% vietkych umrti v EU v roku 2011. Najvyssie percento dosahuje v
krajinach Pobaltia a v krajinach strednej a vychodnej Eurdpy: Litve, LotySsku, Slovensku,
Madarsku, Cesku a Estonsku s poétom- 350 umrti na 100 000 obyvatel'ov, na druhej strane je
umrti na 100 000 obyvatel'ov. Cievna mozgova prihoda zapric¢inila okolo 11% umrti v roku
2011. Najvyssie percento opét’ dosiahla v krajinach Pobaltia a taktiez v krajinach strednej a
vychodnej Eurdpy (Bulharsko, Rumunsko, Litva, LotySsko a Chorvatsko s mierou umrtnosti
viac ako 200 umrti na 100 000 obyvatelov). Naopak krajiny s najnizSou mierou su
Holandsko, Spanielsko, Belgicko a Svajéiarsko.
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Choroby obehovej stistavy na izemi Europy

Co sa tyka trendu rastu ochorenia, Eurdpa sa vyvijala rozdielne. K narastu chordb srdca a ciev
doslo po 2. svetovej vojne a to najmé v krajindch zapadnej Eur6py. Naopak, v 90. rokoch 20
storo¢ia dochadza v tychto krajindch ku poklesu apocet umrti rastie v ,,postsovietskych
krajinach®. Povojnové obdobie v zapadnej Eurdpe bolo ,,obdobim nadbytku®, v praxi to
znamenalo zvySenu konzumdciu stravy bohatej na zivocisSne tuky, vysokt konzumaciu
alkoholu a tabakovych vyrobkov, nedostatok pohybu a stidle narastajici trend obezity
u obyvatelov zépadnych krajin. Medzi dalSie rizikové faktory socioekonomického razu
patrilo najmé nizke vzdelanie, nizky prijem a vysokd nezamestanost’. Tento trend vyvrcholil
najmd v 60. rokoch 20. storoCia kedy umrtnost’ na choroby obehového systému dosahovala
urovenn takmer 210 umrti na 100 000 obyvatelov. Toto prvenstvo dosiahlo Finsko,
v porovnani s krajinami okolo Stredozemného mora to bola uroveni 4-7 nasobne vyssia.
V roku 1972 preto vo Finsku vznikol projekt ,,Severna Karélia®.

Projekt ,,.Severna Karélia“ mal za ciel znizit umrtnost na kardiovaskularne ochorenia
pomocou suboru verejno-prospesSnych stratégii a pristupov. Tieto sa zameriavali primarne na
zlepsenie zivotného Stylu a to nielen u rizikovych skupin, ale u vSetkych vrstiev obyvatel'stva.
Boli zamerané takisto aj na posilnenie prevencie a povedomia u obyvatel'ov a ich nasledkom
bolo zniZit' po&et tmrti pomocou celkového zlepsenia Zivotného §tylu. Stat so spolutcastou
Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) zaviedol niekol’ko komunitnych a politickych
opatreni, tie sa skladali najmé z preventivnych opatreni, z informatizacie spolo¢nosti, takisto
zo spoluprace so Sirokou Skdlou roznych subjektov, napr. mimovladnymi organizaciami,
sukromnym sektorom a politickymi CiniteI'mi. Ich spoloénym cielom bolo zmenit’ socialne
a fyzické prostredie v Severnej Karélii, neskor v celom Finsku. Podl'a Studie ,, Projekt Severnd
Karélia: Zo Severnej Karélie k celondrodnej akcii (2009)” medzi hlavné ciele projektu
patrilo:

A) Roky 1972- 1982: znizit’ umrtnost’ na choroby obehovej sustavy vo vybranej oblasti Finska

B) Roky 1982- stcasnost’: znizit’ imrtnost’ na chronické neprenosné choroby (patria medzi ne
choroby obehovej sustavy, vSetky typy rakoviny, ochorenia dychacej sustavy ako je napriklad
astma a diabetes) a propagovat’ zdravy zivotny Styl u lokélnej populacie.

Medzi ciastkové ciele patrilo znizit' vyskyt rizikovych faktorov a zabezpecit' ich ndsledny
navrat. Rizikové faktory boli zadefinované ako fajcenie, zvySené sérum (LDL), cholesterol
a zvySeny krvny tlak. Medzi intervenéné aktivity boli zaradené:

A) Aktivity zamerané na zvySenie povedomia a vSeobecnej osvety zdravia (napriklad tlacenie
knih, letakov, plagatov, vysielanie reklamy v médidch, r6zne medialne kampane)

B) Spolocenské aktivity (napriklad zlepSenie urovne primarnej zdravotnej starostlivosti- lekari
a sestry boli vySkoleni na poskytovanie zakladného poradenstva v oblasti prevencie, merania
rizikovych faktorov a néasledného monitoringu d’alSieho vyvinu ochorenia, Skolenia laickej
verejnosti)

C) Informaéné a monitorovacie aktivity (monitoring lieckov na zniZenie tlaku a cholesterolu ¢i
nikotinovych néplasti, andsledné vyhodnotenie, ktory ztestovanych vyrobkov prinaSa
najlepsie vysledky)

D) Aktivity zamerané na zmenu zivotného prostredia obyvatel'ov (vybudovanie nefajCiarskych
zon, organizovanie kampane ,,Zdravé dni v jedle* v roznych supermarketoch, spolupraca
s vyrobcami jedla anaslednd propagacia zdravého jedla azdravého zivotného Stylu,
zavedenie cenovej politiky podporujicej zdravy zivotny $tyl)
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Intervencné aktivity podporovali niekol'ké sub-programy, ako boli napriklad protifajciarska
kampar, kampan na zlepSenie vyzivy obyvatel'stva Severnej Karélie, kampani na zniZenie
krvného tlaku a odstranenie koronarnej choroby srdca, propagacia rehabilitidcie a potreby
screeningu.

Prvé vysledky sa ukazali boli uz pri meraniach po 5 rokoch od zavedenia projektu do praxe,
d’alSie testy sa urobili nasledne po d’alSich 5 rokoch. Avsak vysledky zozbierané po 25 rokoch
(rok 1997) a aj v roku 2007 dokazuju vysoko pozitivnu zmenu v Zivotnom Style obyvatel'ov
Finska. Studia sice neukazuje ktora z jednotlivych aktivit prispela najvi¢sou mierou, je viak
vysoko pravdepodobné, ze vysledok bol dosiahnuty kombinaciou jednotlivych intervencnych
aktivit. Medzi vysledky radime napriklad porovnanie hodndt systolického a s diastolického
tlaku. Systolicky krvny tlak u obyvatel'ov Severnej Karélie od roku 1972 do roku 2002 klesol-
umuzov o 12 mmHg a u zien o 21 mmHg. Diastolicky krvny tlak s hodnotou viac ako 100
mmHg klesol u muzov z 26% (1972) na 9% (2007) a u Zien z 29% (1972) na 3% (2007).
Medzi najzaujimavejSie patri pokles poctu fajéiarov- muzov v strednom veku. Kym v roku
1972 fajcilo takmer 52% muzov v strednom veku, v roku 2007 percento dosiahlo 31%
troveni. Co sa tyka po&tu fajéiarov u Zien- ¢islo mierne rastlo az do roku 2002, kedy sa podet
zastavil a v rokoch 2002- 2007 je zaznamenany mierny pokles (21% v roku 2007). V 70.
rokoch sa zdravo stravovalo len vel'mi malo obyvatelov (zdravym stravovanim sa mysli
predovSetkym konzumacia zeleniny a zdravych rastlinnych tukov), Takmer 90% muzov v
strednom veku konzumovalo vysokotuc¢né mlieko, maslo a chlieb, v roku 1997 to bolo len
7%. Taktiez je viditelné zvySenie celkovej fyzickej aktivity u populdcie. Merania po 25
rokoch v roku 1997 ukdézali celkové zlepSenie zivotného Stylu prinieslo pokles miery
Gmrtnosti takmer o 45% a prediZilo priemerny vek u muZov o 7 rokov a u Zien o 6 rokov.

Celkovy vysledok stadie je mozné hodnotit’ ako pozitivny, v Severnej Karélii sa udiala
radikalna zmena v oblasti verejného zdravia. Tento projekt ukazal, Ze zmena je mozna len s
pomocou preventivnych opatreni a tym inSpiroval nielen d’alSie oblasti vo Finsku, ale aj
ostatni medzindrodni komunitu. Jeho uspech je pripisovany nasledujucim zékladnych
bodom:

Spravne nastavena a vyhodnotena teoretickd baza (v spolupraci s WHO boli zozbierané
a vyhodnotené informacie o ochoreniach obehovej stistavy a najmi rizikovych faktorov ako
su fajCenie anezdrava strava. Na ich zdklade bolo mozné spravne nastavit spravne
preventivne opatrenia a akcie)

Flexibilita preventivnych opatreni (opatrenia reagovali na akuikol'vek spolo¢ensku zmenu
v komunite v priebehu Stadie)

Intenzivita preventivnych opatreni (opatrenia boli zamerané najmid na prakticku stranku
a bezny zZivot v komunite)

Praca s 'ud'mi (zédkladnd myslienka projektu nebolo primarne zmenit' spravanie obyvatel'ov,
ale socialne a fyzické prostredie komunity a az na zéklade tejto zmeny bol predpoklad, ze
obyvatelia zmenia svoje spravanie a zvyky ako komunita a celok).

Samotnd organizacia projektu (spolupraca so zdravotnickym persondlom, napojenie
na oficidlne narodné autority, limitované ciele- §tiidia zamerand najmé na zniZzenie vyskytu
fajCenia, znizenie krvného tlaku a chlesterolu v krvi)

Napriek velkému tuspechu projektu je stale pocet imrti na ochorenia obehovej ststavy nielen
vo Finsku vysoky, preto je potrebné pokracovat’ s prevenciou a zameriavat’ sa na kontinualne
zniZzovanie poctu chorych.

Choroby obehovej sustavy na uzemi Slovenskej republiky
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Na uzemi SR v 2006 zomrelo pre CHOS 29 297 0s6b a v nasledujicom roku 2007 takmer
rovnaky pocet ato 29 289 o0so6b spodielom 55% zo vSetkych Utmrti. V roku 2007
Standardizovana umrtnost’ bola 485/100 000 obyvatel'ov, jednalo sa o 4% pokles oproti roku
2006.

Vekova | Pohlavie |r.2007 r.2006 r.1998
skupina Pocet % zo | Pocet % zo | Pocet % 70
umrti na | vSetkych | umrti na | vSetkych |umrti na | vSetkych
CHOS umrti CHOS umrti CHOS umrti
0-85+r. muz 13 505 47,8% 13 538 48,2% 14 122 49,3%
zena 15 784 61,6% 15759 62,5% 15 607 63,6%
24-64r. muz 3 505 33,1% 3317 32,4% 3515 34,1%
zena 1193 27,8% 1174 28,2% 1 468 35,2%
65+r. muz 9976 58,6% 10 196 59,3% 10 575 60,7%
zena 14 572 69,4% 14 574 70,3% 14114 71,1%

Barakova A., Epidemiologicka situacia v SR — choroby obehovej sustavy a ich rizikové
faktory, In: Via practica, 2009, ro€. 6, ¢. 1, s. 17-21 ISSN 1336-4790.

Priemerny pocet umrti v obdobi rokov 2006-2009 vo veku 65+ umuzov je 9 855 azien
14 405 oso6b. Priemerny podiel umrtia podl'a veku a pohlavia za obdobie 2006-2009 sa
vyrazne 1i8i- najviac imrti- 9 855- je vo veku 65+ u muzZov a u zien 14 405 os6b. Na druhom
mieste je vekova skupina 45-64 rokov, kde dominantné postavenie maji muzi 3 098 0sob a
zeny 1 077 osob. V najmladsej vekovej skupiny 25-44 rokov priemernd imrtnost’ je u muzov
278 a Zien 86 0sdb.

Roky Pohlavie Vek
25-44 45-64 65+
2001-2005 Muzi 309 2999 9 926
Zeny 90 1076 14 006
2006-2009 Muzi 278 3098 9 855
Zeny 86 1077 14 405

Tabul'ka: Sprava o stave zdravotnictva na Slovensku 2011, Ministerstvo zdravotnictva SR

Od roku 1999 do roku 2008 sa zaznamenal postupny pokles Standardizovanej imrtnosti. Kym
v roku 1999 u muzov predstavoval pocet 696,2 osob v roku 2008 to bolo 574,3 osbb, ¢o
predstavuje pokles $tandardizovanej umrtnosti o 17,52% v muzskej populacii. Co sa tyka Zien
v roku 1999 predstavoval pocet 451,2 oséb a v roku 2008 klesla na uroven 368,4 0sob, ¢o
vypoveda o 18,35% poklese Standardizovanej imrtnosti.

V ramci porovnania obdobi zomrelo v roku 2006 na CHOS 29 297 T'udi a takmer rovnaky
pocet v roku 2007 ¢o bolo 29 289 0s6b. Na CHOS v roku 2011 zomrelo 27 306 0sob. Podl'a
percentudlneho zastipenia tvorilo 55% Zien a 45% muzov. Pricom v rozmedzi veku 24-64
zomrelo 4 287 0sob (15,6% z celkového poétu zomretych) I'udi a 65+ v danom roku zomrelo
23 019 (84,3%) osdb. Pri porovnani obdobi 2009-2011 oproti rokom 2006 — 2008 doslo
k poklesu priemerného poctu tmrti o 3,4%. PriCom vacsi pokles sa zaznamenal vekovej
skupiny do 65 rokov u muzov.

V roku 2009 na CHOS zomrelo 28 265 osdb. Vroku 2010 umrtnost’ stupla o 1% co
predstavuje 28 541 osob. V ramci celkovej populacie, podiel imrti u Zien ma stupajicu
tendenciu oproti muzom, kde sa zaznamenala klesajuca tendencia. AvSak pri hodnoteni
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umrtia na 100 000 obyvatelov dominuji muzi. Tieto rozdiely maju svoje opodstatnenie.
V sledovanom obdobi je pocet 65+ ro¢nych zien vyssi ako muzov (1,7x viac zien ako muzov,
414276 : 246 669 ). Co vysvetluje vyssi podet umrti muZov ako Zien na 100 000 obyvatelov.
Této vekova skupina patri k najrizikovej$im na ochorenie a umrtie CHOS.

Pocas roku 2009 bolo evidovanych 180 093 hospitalizacii pre CHOS a ich pocet ma od roku
2000 postupny stupajuici charakter. AvSak mozZeme hodnotit’ tento trend aj ako pozitivny
z hladiska vysSieho zéachytu pripadov, ktoré vyzadovali hospitalizaciu atym padom
predstavuju predidenie imrtia alebo zlepSenie chorobného stavu.

Na CHOS v roku 2011 zomrelo 27 306 osdb. Podl'a percentualneho zastipenia tvorilo 55%
zien a 45% muzov. Pricom v rozmedzi veku 24-64 zomrelo 4 287 (15,6% z celkového poctu
zomretych) l'udi a 65+ v danom roku zomrelo 23 019 (84,3%) o0s6b.

Pocet hospitalizacii v roku 2011 pre CHOS predstavoval 177 267 hospitalizacii (¢o tvori 18%
zo vSetkych hospitalizacii). Pocas rokov 2009 — 2011 sa zaznamenal priemerny narast
hospitalizacii oproti rokom 2006 — 2008 o 8%.

Vekova | Pohlavie |2001 2010 2011
skupina Pocet % zo | Pocet % zo | Pocet % Z0
umrti na | vSetkych | umrti na | vSetkych |umrti na | vSetkych
CHOS umrti CHOS umrti CHOS umrti
0-85+r Muz 13 425 48,5 12 859 46,5 12 289 45,9
Zena 15269 62,9 15 682 60,8 15017 59,8
24-64r. Muz 3359 33,3 3259 32,1 3190 31,8
Zena 1 249 30,5 1152 28 1 068 26,2
65+r. Muz 10 049 59,4 9582 56,5 9 085 55,9
Zena 14 006 70,6 14 512 67,9 13 934 67,2
Tabul’ka: Zdravotnicka rocenka Slovenskej republiky 2011
CHOS Rok Celkovy pocet PoCet umrti na
100 000 obyvatel'ov
Umrtia 2001 28 694 541,7
2010 28 541 440,3
2011 27 306 413,6

Tabul'ka: Zdravotnicka rocenka Slovenskej republiky 2011

Celkovy pocet umrti v roku 2011 klesol o 4,83% oproti roku 2001 a pocet umrti na 100 000
obyvatel'ov klesol az 0 23,64 %.

Pre komplexnejSie postdenie vyvoja CHOS treba brat’ na zretel' dlhSie ¢asové obdobie a to
s odstupom 9 rokov- od roku 2000 do roku 2009. Medzi zédkladné ukazovatele odrazajuce
kvalitu Zivota obyvatel'stva SR patri: umrtnost, pocet indikovanych hospitalizacii,
praceneschopnost’ a invalidita. Pocet umrti na celu populaciu (0 — 85+) poklesol
v §tandardizovanej umrtnosti o 18% stlipol pocet hospitalizacii o 15%. Vo vekovej skupiny 25
— 64-rocnych sa zaznamenal pokles az 27% aiba o 2% poklesu poctu hospitalizacie, avSak
pokles az o050% praceneschopnosti. DosSlo k legislativnym zmendm pri posudzovani
praceneschopnosti. V pocet invalidnych dochodcov sa zaznamenali malé rozdiely. Vekova
skupina 65+ zaregistrovala pokles umrti o 16% a naréstol pocet hospitalizacie o 18%. Pri
porovnani $tandardizovanej miery umrtia roku 2009 a 2000 doslo k jej znizeniu o 15%. Vo
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vekovej skupiny 25 — 64 doslo k poklesu 22 % u muzov a 25 % u Zien. Vo vekovej skupiny
65+ rokov sa zaznamenalo iba 12% pokles u muzov a 16% u Zien.

Aj napriek celkovému poklesu umrtia anapriek intervenénym opatreniam stale eSte
nedochddza k znizeniu Umrtnosti podl'a planovanych ciel'ov.

Medzi rokmi 2011-2014 do$lo ku komplexnej revizii imrtnosti na CHOS a zaradenie do
inych kapitol MKCH-10 s nésledkom znizenia celkového podielu tmrtnosti zo vSetkych umrti
a to v roku 2014 zo 49,1 % na 44,6 %; a v roku 2011 to bolo z 52,5 % na 45,5 %.

Po revizii umrti na CHOS sa uskutoc¢nilo spresnenie najma umrti spdsobenych hypertenznou
chorobou srdca ¢o sa predtym klasifikovalo ako chronickd ischemickd choroba srdca.

Medzi rokmi 2011-2014 presla komplexna revizia listu o prehliadke mrtveho. Vysledkom

zmeny oproti pévodnym pri¢indm smrti v roku 2012 doslo k 15% poklesu a v roku 2014
k 9,1% poklesu.

Rok 2011 Rok 20141

v |

Obrazok: : Prerozdelenie poctu imrti na CHOS na uzemi Slovenska po revizie s preradenim
do inych skupin MKCH-10., Sprava o zdravotnom stave obyvatel'stva SR za roky 2012 —
2014.
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CCHM

Akutna cievna prihoda (160 — 164) tvori zo vSetkych CCHM priblizne 80% a v rdmci CHOS
s 20% podielom patri k druhej najcastejSej pri¢ine umrtia a hospitalizacie. V roku 2007
vznikol register CMP, ktory pumoznuje zachytit rocne od 7 500 do 10200 pacientov.
Stipajuce zachytenie CMP je spdsobené osvetou z garanta registra. Najvacsi podiel 69,3%
pacientov je vo vekovej skupine 65+ z celkového poctu 9 052 registrovanych do roku 2013.
Podra klinického obrazu je na prvom mieste loziskové ischémie mozgu 89,7% z ¢oho az 70%
predstavuje vekova skupina 65+ rokov. Intracerebralne krvacanie tvori 9,8 % pri¢om v tomto
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pripade dominuje vekova skupina pod 65 rokom zivota. V roku 2013 bolo pre CHOS
indikovanych 183 683 hospitalizacii ztoho na CMP aTIA tvorili 29380 (15,99%)
hospitalizacii po preklade iSlo o 19 265 o0s6b (10,48%).

Stratégia pristupu rizikovych pacientov s cerebrovaskularnych ochorenim

Vyhl'adavanie a liecba rizikovych pacientov v populdcie prispievaji k poklesu imrtnosti na
CHOS. Tato prevencia je zamerana na cielené skriningové patranie a ndslednti terapiu
pacientov, ktory nemusia mat’ klinické priznaky.

1, Hypertenzia: Patri k najzdvaznejSim rizikovym faktorom, vyrazne prispieva k progresii
aterosklerotickych zmien. O kazdé zvySenie 10mmHg systolického tlaku krvi stupa relativne
riziko CMP o 1,7 az 1,9 krat. Liecba pacientov s ACE-inhibitormi a sartanmi podla
klinickych $tudii znizuje opakované CMP o 30%.

2, Diabetes melitus: Pacienti s DM maju 1,5 az 6 nasobné vysSie riziko CMP ako zdrava
populdcia a to najmé s kombinaciou s arteridlnou hypertenziou, pricom v poc¢iatocnych fazach
CMP ma prave hyperglykémia negativny vplyv na priebeh ochorenia.

3, Hyperlipidémy: ZvySena hladina sérovych lipidov patri taktiez k rizikovym faktorom
chorob obehovej sustavy v markantnej miere prispieva k rozvoju aterosklerézy. V ramci
primarnej prevencie je dolezity nefarmakologicky pristup ato najméd zdravy zivotny Styl
(diéta, fyzicky pohyb, zékaz fajcenia). K farmakologickej primarnej prevencii patria hlavne
fibraty, statiny, niacin, iontomenicove zZivice a ezetimib.

4, FajCenie: M4a negativny vplyv na organizmus a to najmé zvySenou agregaciu trombocitov,
zniZuje elasticitu ciev a znizuje hladinu HDL-lipidov. Po ukonceni fajcenia pocas prvého roka
dochadza k 50% poklesu CMP apo piatich rokov sa rovna riziko vzniku CMP ako
u nefajciara.

5, Karaotickd stenoza: Aterosklerotické zmeny na karotidach so stendzou viac ako 50%
v populacie starSej ako 65 rokov sa vyskytuji v priemere okolo 10% u muzskej populacie
a 7% u Zenskej populécie. Riziko CMP stupa priamo umerne so stupiiom stenotizacie karotid..
Existuje niekol’ko vySetrovacich metdd, ktoré ndm umoziiuju zistit’ aterosklerotické zmeny.
Medzi ne radime: 1, meranie cievnej elasticity 2, vySetrenie endotelidlnej funkcie 3, MRI
vySetrenie ktoré umozni ur¢it’ rozsah kalcifikdcie 4, meranie intimo-médie karotid pomocou
duplexného ultrazvuku.

6, Tranzitdrny ischemicky mozgovy atak: Pocas prvych 48hodin pri TIA je velké riziko
mozgoveho infarktu a pocas nasledujucich troch mesiacov riziko klesd, ale je stile vyrazne
vyssie ako pri zdravej populacie. TIA v sebe zahfila komplexny diagnosticky postup a to:
EKG, laboratorne vySetrenie (najmé koagulacné faktory). USG karotid a srdca, CT alebo MRI
mozgu. Po TIA je potrebné okamzite nastavit ako farmakologicku preventivnu terapiu
antitromboticku a antiagregacnu terapiu.

7, Hyperkoagulopatie a iné hematologické poruchy: V sucastnej dobe je moZné presne
identifikovat’ trobocytarne, vaskularne, koagula¢né a fibrinolytické poruchy a indikovat
vhodnu farmakoterapiu, aj ako prevenciu pred vznikom a rozvojom CHOS

8, Obezita: Je stav, kde BMI prekro¢i 30kg/m2. Tento stav zvySuje riziko ochoreni
cerebrovaskuldrnych a kardiovaskuldrnych ochoreni. Preto v rdmci primarnej prevencie a
odportcani je potrebne znizit' BMI pod 25kg/m?2 a obvod brucha pod 94cm u muzov a 80cm
u zien.
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9, Antikoncepcia: Od prichodu antikoncepcie sa rapidne zvySilo jej pouzivanie najmd u
mladej zenskej populdcie. Spolu s fajcenim, ak je pritomna hypertenzia a diabetes mellitus-
existuje zvysené riziko k tromboembolickym stavom a CMP.

Pouzité skratky:

CHOS - Choroby obehovej sustavy

CCHM- Cievne choroby mozgu

EU- eurdpska unia

OECD- Organisation for Economic Co-operation and Development
CMP- cievna mozgova prihoda
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Vplyv cvi€eni na skratené svaly u Ziakov prvého roc¢nika zakladnej Skoly
Influence of exercise to shortened muscles among students of the first year of primary
schol

L27uzana Hudékové,lMaria Srpotiova, 3Halina Romualda Zieba,4Pawe1 Lizis
'Fakulta zdravotnictva KU v Ruzomberku, *Vysoka §kola polytechnicka v Jihlave,
*Podhalanska Panstwowa Wysza Szkola Zawodowa w Nowym Targu
*Holy Cross School in Kielce, Poland

Abstrakt

Jednym z mnohych problémov stcasnej doby je klesajuca fyzickd aktivita deti, ktord je v
mnohych pripadoch nahradzana pasivitou — €as traveny pri televizore a pocitaci. Je to jeden z
dovodov preco je dolezité formovanie pozitivneho postoja k pohybu, telesnej a Sportovej
aktivite. V dneSnej dobe rozvoja pocitacov a réznych vydobytkoch techniky sa javi pohyb a
pohybova aktivita ako nevyhnutnost’ pre vychovu zdravej populacie. V prispevku uvddzame
vplyv cviceni na funkény stav lokomocéného systému v zmysle skratenia svalov u Ziakov
1.ro¢nika na 1.stupni ZS v Zareviicej v Ruzomberku. Vyskumny objekt tvorilo 29 Ziakov
1.ro¢nika, z toho 13 dievcat a 16 chlapcov. Uvadzame vstupné a vystupné testy na hodnotenie
posturadlnych fazickych svalov. Aplik4cia vybranych cvieni bola realizovand po dobu 4
mesiacov. Po aplikdcii vybranych cviceni sme zistili, Ze v niektorych pripadoch doslo
k zlepSeniu funkéného stavu svalového systému skratenych svalov a v niektorych nie. Na
zéklade tohto prieskumu budeme aj nad’alej pokracovat’ v skimanej vzorke s kompenzacnym
cvitenim a sledovanim funkéného stavu svalového systému kompenzaénym cvi¢enim
ziakov.

Abstract

One of the many problems of the present time is decreasing physical activity of children,
which is in many cases the item replaced passivity - time spent watching television and
computer. It's one of the reasons why it is important to shaping a positive attitude to move,
physical activities and sports. Nowadays the development of computers and different piece of
technology seems to movement and physical activity as inevitability for education of health.
The paper presents the impact of exercise on the functional state of the locomotor system in
terms of shortening the muscles in the 1st grade students 1. grade Zarevuca elementary school
in Ruzomberok. The research subject consisted of 29 students 1.ro¢nika, including 13 girls
and 16 boys. Application of selected exercise was carried out for four months. After
application of the exercises, we have found that in some cases there was an improvement of
the muscular system to working order of shortened muscles and some not. Based on this
survey, we will continue in the sample with corrective exercises and monitoring the functional
state of the muscular system of compensation exercises pupils.

KPacové slova: cvicenie, telesna aktivita, pohyb, skratené svaly, ziaci zdkladnych §kol.
Keywords: exercise, physical activity, movement, shortened muscles, primary school pupils.

Uvod

Svalova nerovnovaha (dysbalancia) je stav, pri ktorom je porusend funkénd rovnovaha
svalového systému posturdlneho (tonického) a fazického a je poruSena centrdlne riadenie
hybnosti. Podla Adamcaka a Bartika (2011) povazujeme svalovi nerovnovahu za
najdolezitejSiu  pri¢inu chronickych bolesti pohybového apardtu a portich chrbtice,
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nepriaznivo ovplyviiuje drzanie tela, pohybové stereotypy, svalovu koordinaciu, zvysSuje
sklon k zraneniu a okrem pdsobenia na zmenu obmedzuje rozsah pohybov v kiboch.

Uz u malych deti sa s iou moZeme stretnut’ a jej vyskyt sa vekom zvySuje. Tento stav sa
pripisuje prispdsobovaniu sa pohybového aparatu na niz8i pocet pohybovych podnetov, ktoré
su sprevadzané velkou jednostrannostou pohybov a statickym pretazovanim svalov pri
sedeni a stati v nespravnej polohe. Skratené svaly pozorujeme aj pri sledovani horného a
dolného skrizeného syndromu. Cielom odstrafiovania svalovej nerovnovahy je dosiahnut’
normalnu pokojovi dizku a elasticitu svalov s prevahou posturdlnych vlakien, ktoré sa
skratili, obnovit’ silu svalov s dominanciou fazickych vlakien, ktoré boli oslabené, zapojit’
tieto svaly do pohybového stereotypu a upevnit’ tieto stereotypy (Labudova, Thurzova 1992).

Metodika

Vyskumny stbor tvorilo 32 ziakov prvého ro¢nika Zakladnej Skoly Zarevuca v Ruzomberku.
Z tohto poctu bolo 14 dievcat a 18 chlapcov. Vyskumny subor tvorili Ziaci beznej populécie,
dievcata aj chlapci, ktori sa zacastiiuju povinnej Skolskej telesnej vychovy.

Vo februari 2015 sme na hodine telesnej vychovy vykonali vstupné testy na skratené
svaly. Dotacia hodin telesnej vychovy st dve hodiny tyzdenne. Po vykonani vstupnych testov
sme vyhodnotili funkény stav svalového systému a vybrali sme stbor vhodnych cviceni na
odstranenie zisteného stavu svalového systému. V Strukture vyucovacej hodiny trval stibor
vybranych cvi€eni 20 az 25 minut. Na konci m4ja2015 sme vykonali vystupné testy.

Na vysetrenie posturalnych svalov sme pouzili testy podl'a Jandu (2004). Posudzovali sme 5

skupin svalov, ktoré maju tendenciu skracovat’ sa:

1. vzpriamovace chrbtice — m. erector spinae (m. longissimus, spinalis. m.spinalis)

2. trapezovy sval, horné ¢ast’ — m. trapezius, pars superior

3. ohybace kolenného kibu — flexory kolenného kibu (semitendinosus, semimembranosus a
biceps femoris)

4. flexory bedrového kibu — m. iliopsoas

5. velky prsny sval — m. pectoralis major

Pred spracovanim zhromazdenych tidajov kontrolou dotaznikov sme zabezpecili, aby
vyhoveli poziadavkam Standardnej kvality. Z dotaznikov sme vyradili 3 dotazniky pre
neucast’ ziakov na vystupnom merani. Vyskumnu vzorku po kontrole tvorilo 29 respondentov,
z toho 13 dievcat a 16 chlapcov. Nasledne sme priradili kazdej premennej numericky kod,
¢im sme zabezpecili transformaciou udajov do podoby vhodnej pre d’alSie spracovanie. Pre
spracovanie udajov sme pouzili softwarové programy MS EXCEL 2000 a STATISTICA.

V praci sme pracovali s idajmi ziskanymi pri merani. Na overenie nezavislosti sme
pouzili x2 —test nezavislosti pri testovani dvoch kvantitativnych znakov. Nulovou hypotézou
je nasledujtci predpoklad:

Hypotézy:
Ho: Cvicenie neprispelo k zlepSeniu, sledované skupiny svalov st bez zmeny.
H;: Cvicenie prispelo k zmene, u sledovanych svalovych skupin sme zaznamenali zmenu.

Na overenie tvrdenia nulovej hypotézy Hy sa pouziva testovacia charakteristika:

Tato testovacia charakteristika méa 7” - rozdelenie (chi-kvadrat) s /r-1/./s-1/ stupiiami
volnosti. Za predpokladu nezavislosti, ak sa teoretické pocetnosti ,,velmi“ liSia od
napozorovanych pocetnosti, hodnota testovacej charakteristiky bude vel'ka a nulova hypotézu
treba zamietnut’ na zvolenej hladine signifikantnosti (s prijatou mierou rizika). Ak su rozdiely
medzi napozorovanymi a teoretickymi pocetnostami iba ,,malé“, potom ich pokladame za



140 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

Statisticky nevyznamné, moézeme ich vysvetlit iba ndhodnym vplyvom, nemame dovod
nulovi hypotézu zamietnut' a odporacame jej prijatie na danej hladine signifikantnosti. Na
potvrdenie, ¢i zamietnutie nulove] hypotézy moézeme pouzit tiez hodnotu p, ktora
porovnavame so zvolenou hladinou signifikantnosti ¢ (Lysa, 2012).

Ak je ziskana hodnota p vécSia ako zvolena hladina signifikantnosti ¢, potom odporic¢ame
prijatie hypotézy Hy.

p>o = H,,sledované znaky st nezavislé.

Vysledky

Testovanim funkéného stavu posturdlneho systému u 29 ziakov prvého roc¢nika sme zistili
vyskyt skratenych posturalnych svalov. Testovanim po aplikacii vybranych cviceni sme zistili
niekde zlepSenia v jednotlivych skimanych oblastiach, ale aj zhorSenie. Vzhl'adom k nie
vel'kej pocetnosti skimaného suboru nie je mozné ziskané vysledky zovSeobectiovat’. Pri
porovnani vstupnych a vystupnych testov skratenych svalov sme zaznamenali nasledovné
hodnoty:

Tab. 1 Testovanie hornej Casti trapezového svalu

t-Test: Paired Two Sample for Means
vstup vystup vstup vystup
trap.lavy | trap.lavy trap.pravy | trap.pravy
t Stat 0 0,901611
P(T<=t) one-tail 0,5 0,187477
t Critical one-tail 1,701131 1,701131
P(T<=t) two-tail 1 0,374954
t Critical two-tail 2,048407 2,048407
Ho bez zmeny | Hp bez zmeny

Pri testovani hornej Casti trapezového svalu u Ziakov prvého ro¢nika sme nenamerali po
cviceni ziadne zmeny. Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke je hodnota testovacej
charakteristiky tq,=0 menSia ako pravy koncovy bod intervalu prijatia H; 1,701, preto
odpori¢ame alternativnu hypotézu zamietnut' a prijatt nulova hypotézu. Test potvrdil
predpoklad, Ze cvicenie u ziakov neprispelo k zlepSeniu.

Tab.2: Testovanie vpriamovacov chrbtice

t-Test: Paired Two Sample for Means
vstup vystup
errect. errect.

t Stat 0

P(T<=t) one-tail 0,5

t Critical one-tail 1,701131

P(T<=t) two-tail 1

t Critical two-tail 2,048407
HO bez zmeny

Na vzpriamovacov chrbtice taktiez nenastali zmeny. Pri testovani hodnota p bola vécsia ako
vSetky bezne pouzivané hladiny signifikantnosti a preto odporuc¢ame prijat nulova hypotézu.
Testom sme potvrdili predpoklad, Ze cviCenie u ziakov neprispelo k zlepSeniu.
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Tab. 3 Testovanie ohybacov kolenného kibu

t-Test: Paired Two Sample for Means

vstup vystup vstup vystup
hamst.I hamst.’ | hamst.P | hamst.P

t Stat -1,75787 -0,62579

P(T<=t) one-tail 0,04485 0,268262

t Critical one-tail 1,701131 1,701131

P(T<=t) two-tail 0,089699 0,536523

t Critical two-tail 2,048407 2,048407
HI zhorSenie | HO bez zmeny

Pri hodnoteni testovania 'avého hamstringu je p vicsie ako vSetky beZne pouzivané hladiny
signifikantnosti a preto odporucame prijat’ alternativnu hypotézu — H1. V tomto pripade doslo
k zhorSeniu pri kontrole testovanych svalov. Pri hodnoteni testovania pravého hamstringu
prijimame nulova hypotézu — testované svaly ostali bez zmeny.

Tab. 4 Testovanie flexorov bedrového kibu — m. iliopsoas

t-Test: Paired Two Sample for Means

vstup vystup vstup vystup
ilips. ilips.L ilips.P ilips.P

t Stat 1,906925 0,22563

P(T<=t) one-tail 0,033419 0,411564

t Critical one-tail 1,701131 1,701131

P(T<=t) two-tail 0,066839 0,823128

t Critical two-tail 2,048407 2,048407
HI zlepsenie | HO Bez zmeny

Pri hodnoteni flexorov bedrového kibu — m. iliopsoas na l'avej strane je hodnota p je mensia
ako vSetky bezne pouzivané hladiny signifikantnosti a preto odporti¢ame prijat’ alternativnu
hypotézu. Testom sme potvrdili predpoklad, Ze cvicenie u ziakov prispelo k zlepSeniu. Na
pravej strane nedoslo k zmene na testovanych flexoroch bedrového kibu po cvigen,

prijimame nulova hypotézu.

Tab. 5 Testovanie velkého prsného svalu

t-Test: Paired Two Sample for Means

vstup vystup vstup vystup
pect. pect. pect.p pect.p

t Stat 1,99211 3,086975

P(T<=t) one-tail 0,028096 0,002262

t Critical one-tail 1,701131 1,701131

P(T<=t) two-tail 0,056192 0,004525

t Critical two-tail 2,048407 2,048407
H1 zlepsenie | H1 zlepSenie
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Pri hodnoteni testovania vel’kého prsného svalu nastalo zlepSenie vplyvom cviceni na pravej
aj na l'avej strane.

Po vyhodnoteni vysledkov sme zistili, Ze po Stvormesacnom cviceni u ziakov 1. ro¢nika
zékladnej Skoly je vhodné prehodnotit’ kroky pri sledovani ucinkov tohto cvicenia. Na
cvi¢enie malo vplyv mnoho faktorov. Vstupné vySetrenia sme robili spolu so Studentmi,
ktorych subjektivny pohl'ad na hodnotenie mohlo ovplyvnit aj vysledky testovania, kratka
doba cvicenia a Castost’ cvicenia — len 1x do tyzdna. Napriek tomu ndm vysledky ukazali
zlepsenie hlavne skratenych prsnych svalov obojstranne a zlep3enie flexorov bedrového kibu
m. iliopsoas na l'avej strane. ZhorSenie sme zistili pri testovani l'avého hamstringu. Ostatné
testované svaly ostali bez zmeny.

Ziaci v tomto veku nechct preberat hotové poznatky a spdsoby spravania, pretoZe sa
najlepSie ucia aktivnou c¢innostou, skuSanim rdéznych mozZnosti (Langmeier, Krej¢itova,
1998). Napriek tomu je to najpriaznivejSie obdobie pre pohybové aktivity, pretoze vtedy je
rychlej$i rozvoj somatickych komponentov, hlavne u dievcat (Kollarikova, Pupala, 2001).
Rast tela je zrychleny a spomaluje sa az okolo ésmeho roku Zivota. Ziak naberd vicsiu
hmotnost’, ¢o zaroven ovplyviiuje odolnost’ organizmu voci nepriaznivym vplyvom. Pohyby
tychto Ziakov st ladné, koordinované a telesny pohyb je vel'mi dolezity, priam ho
vyhl'addvaju. Z hl'adiska socidlneho vyvinu tychto ziakov je vybornd telesnd a pohybova
zdatnost’, je akousi vstupenkou k uspechu v detskej skupine.

Zaver

Cielom prispevku bolo zhodnotenie prvych vysledkov projektu Zdravy chrbatik, ktorého
cielom je rozvijat’ u deti koordinacné a kondi¢né pohybové schopnosti prostrednictvom
atletickych a gymnastickych cvieni. Aj ked’ analyza prvych vysledkov neprezentuje
jednozna¢né zlepSenie skratenych svalov, st tu prvé vysledky, podla ktorych mozZeme
upravovat’ a zdokonalovat  jednotlivé kroky v projekte atak zatraktivnit' cviCenie a
odstraniovat’ chyby v metodach.
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Posudenie asociacie sonografickej charakteristiky karotického platu a sérovej hladiny
fosfolipaza A, viazanej na lipoproteiny ako dvoch markerov kardiovaskularneho rizika.

The appraisal of the association between sonografic characteristic carotid plaque and
serum level of Lipoprotein-associated phosholipase A, as two cardiovascular risk
markers

Libor Danihel, Stefan Madarasz, Pavel Blazi¢ek, Lubomira Cervova

Abstract: Carotid plaque and Lipoprotein-associated phosholipase A, (Lp-PLA,) are
considered cardiovascular risk markers. We studied an association between sonographic
characteristic of carotid plaque and serum level of Lp-PLA; in this study. The sonographic
characteristic of carotid plaque informs us about the stability or instability of this plaque.
High serum level of Lp-PLA, ascertains locally undifferentiated vascular inflammatory
process somewhere in a human body. Every inflamed plaque is always unstable. Our aim was
to examine the presence or absence of the assocation between sonografic characteristic
indicative instability of carotid plaque and high serum level of Lp-PLA,.

Abstrakt: Karoticky plat a fosfolipaza A, viazana na lipoproteiny su povazované za markery
kardiovaskularneho rizika. V tejto praci sme Studovali asocidciu medzi sonografickou
charakteristikou karotického plaku a sérovou hladinou Lp-PLA,. Sonograficka charakteristika
karotického platu nds informuje o stabilite alebo nestabilite tohto platu. Vysoka sérova
hladina Lp-PLA; nam odhal'uje lokalne nespresneny zéapal cievnej steny niekde v 'udskom
tele. Nasim cielom bolo skimat’ existenciu alebo absenciu asociacie medzi sonografickymi
prejavmi nestability karotického platu a vysokou hladinou Lp-PLA,.

Key words: carotid plaque, sonographic characteristic/appearance of unstable plaque.
Lipoprotein-associated phospholi-pase A,

KPacové slova: karoticky plat, sonografickd charakteristika nestabilného platu, fosfolipaza
A; viazana na lipoproteiny.

JEL classification: 119.

1. Uvod

Pritomnost’ karotického platu a zvySena sérova hladina Lp-PLA, su spojené s vysSim
kardiovaskularnym a cerebrovaskuldrnym rizikom. Pri karotickom plate so sonografickym
nalezom nestability, t.jJ. hypoechogénnou Strukturou alebo Strukturou so zmieSanou
echogenitou, nerovnym alebo ulcerovanym povrchom a stenézou 60% a viac sa toto riziko
eSte zvacSuje. Zvysena hladina sérovej Lp-PLA; sved¢i pre zapal cievnej steny kdekol'vej
v tele, takze z tohto tidaja nam nie je znama lokalizacia tohto zapalu. Ak sa nasledne zisti
sonograficky pritomnost karotického pldtu so znamkami nestability, mdéze nas to viest’
k predpodkladu, Ze prave v tento karotickom plate prebicha zapal. Diagnosticky by sa to dalo
overit magnetickou rezonanciou, ktord presnejSie posudi pritomnost’ alebo nepritomnost’
zapalu v tomto plate.

Farmaceutickd firma GlaxoSmithKline financovala dve vel'ké stadie STABILITY a SILID-
TIMI 52, v ktorych sa Studovala mozZznost' zniZenia rizika infarktu myokardu inhibiciou
sérovej Lp-PLA,. Vo vysledkoch publikovanych v 2014 v JAMA sa tento terapeuticky postup
neosvedcil.

V tejto praci sme skimali, €i existuje asocidcia medzi zvySenou sérovou hladinou Lp-PLA,
a sonografickym obrazom nestability karotické¢ho platu. Ak takato asocidcia existuje, potom
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by bolo zmysluplné skumat’ inhibiciu sérovej Lp-PLA; len u jedincov so sonografickymi
znamkami nestability karotického platu anie u vSetkych jedincov so zvySenou hladinou
sérovej Lp-PLA; ako vo vyssie uvedenych Studiach.

2. Stibor a metodika
Stbor tvorilo 90 subjektov, 44 muzov (48,9%) a 46 Zien (51,4%).

Pohlavie
Cumulative
Frequency | Percent | Walid Percent Percent
Valid  Zena 46 51,1 11 511
muz 44 43,9 84 100,0
Total a0 100,0 100,0

Skamali sme kategorické premenné echogenita, povrch a stendza karotického platu v 2
skupinach. Prvli skupinu tvorili jedinci s normélnou hladinou sérovej Lp-PLA; (< 235 ng/ml)
a druhu skupinu jedinci so zvySenou hladinou sérovej Lp-PLA, (> 235 ng/ml).

Kategorickd premenna echogenita mala tieto hodnoty: a) bez platu; b) hyper alebo
izoechogénny; ¢) hypoechogénny alebo zmieSany; d) uzaver.

Echogenita
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid bez platu 44 48.9 48.9 48.9
hyper alebo 27| 30,0 30,0 78,9
izoechogénny
hypoechogénny  alebo 15 16,7 16,7 95,6
zmieSany
uzaver 4 4.4 4.4 100,0
Total 90| 100,0 100,0

Kategoricka premennd povrch mala tieto hodnoty: a) bez platu; b) rovny; c) hrbolaty;

d) ulcerovany; e) uzaver.

Povrch
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid bez platu 46 51,1 51,1 51,1
rovny 20 22,2 22,2 73,3
hrbolaty 16 17,8 17,8 91,1
ulcerovany 5 5,6 5,6 96,7
uzaver 33 33 100,0

Total 90| 100,0 100,0
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Kategorickd premenna sten6za malé tieto hodnoty: a) ziadna; b) 1 IMT (zvySena intimo-
medialna hrabka, od 0 do 49%:; c¢) od 50 do 69 %; ¢) od 70 do 99%; f) uzaver.

Stenodza
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid ziadna 41 45,6 45,6 45,6
1 IMT, od 0 do 49 % 37 41,1 41,1 86,7
od 50 do 69 % 6 6,7 6,7 93,3
od 70 do 99% 3 33 33 96,7
uzaver 3 33 33 100,0

Total 90| 100,0 100,0

Pomocou x> testu sme overovali hypotézy nezavislosti tychto troch kategorickych
premennych v 2 skiimanych skupinach. Stbor §tatisticky spracovala Mgr. Lubomira Cervova
analyticka a konzultantka firmy ACREA CR spol. s r.o. v Statistickom programe IBM SPSS
Statistics 23.

3. Vysledky

Pri vSetkych 3 kategorickych premennych pri hladine spolahlivosti 95 % vychadzaju
nesignifikantné rozdiely medzi dvoma skumanymi skupinami. Aj ked’ pri premennej stendza
sa vysledky bliZia k Statistickej signifikantnosti, z medicinskeho hladiska su pre postdenie
nestability platu podstatnejSie kategorie echogenita a povrch. Existuje pomerne vel'ka skupina
karotickych platov s vysokym stupiiom stendzy, ktoré su klinicky nemé, takze st stabilné. Na
druhej strane karoticky plat, ktory ma nerovny alebo ulcerovany povrch alebo hypoechogénnu
alebo zmieSanu echoStruktiru je vicSinom nestabilny bez ohladu na stupeil stendzy.
Nestabilny plat z nizkym stupiiom sten6zy je nebezpecnejsi ako stabilny klinicky nemy plat
s vysokym stupiiom sten6zy. U nestabilnych platov snizky stupfiom stendézy sa da
predpokladat,, ze Cast’ ich materidlu sa z nich uz oddelila a ako embolus bola zanesend do
krvného rie¢ista mozgu a hrozi rekurencia embolizédcie z tohto platu. Na zaver vSak treba
uviest’, Ze najnebezpecnejsie su nestabilné klinicky symptomatické platy s vysokym stupiiom
stendzy. KedZe v naSom subore sa najviac vyskytovali jedinci po ischemickej cievnej
mozgovej prihode (40%), u ktorych sa takého platy vyskytuji vo vicSej miere, da sa
prepokladat’, Ze Statisticky vysledok u premennej sten6za je spésobeny tymto faktorom.

LpPLA2*Echogenita

Asymptotic
Significance | Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided)
p hodnota

Pearson
3,789 3 0,285 0,274
Chi-Square
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Chi-Square ' ' ’
LpPLAZ
100,0%
W rnorma = 235 ngiml
[ zvisena = 235 ng/ml
80,0%
- B0,0%
=
1]
2
[ 1]
o
40,0%
20,0%
0,0%—

hez plétu

rovny

hrbolaty

Povrch

ulcerovany uzdver




148 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

LpPLA2*Stenoza
Asymptotic
Val of Significance | Exact Sig.
ae (2-sided) | (2-sided)
p hodnota
Pearson 6,678 3 0,083 0,080
Chi-Square

LpPLA2

W norma = 235 ngiml
W zvyEens = 235 ngiml

100,0%

80,0%

60,0%

Percent

40,0%

20,0%—

Ziadna T IM'L,Qog{DU dood 50 do 69 %od 70 do 99%  uzaver

Stenoza

4. Zaver

V nasej praci nebola zistend asocidcia medzi sonografickymi znamkami nestability
karotického platu a zvySenou hladinou sérovej Lp-PLA,. TakZe pravdepodobne nema vyznam
testovat’ inhibiciu sérovej Lp-PLA, ani ujedincov so sonograficky znamkami nestability
karotického platu. Je na zvaZenie testovat’ inhibiciu sérovej Lp-PLA, u jedincov, ktori maji
zvySenu sérovu hladinu tohto enzymu a zaroveil magnetickou rezonanciou zisteny zapal
karotického platu, ale treba podotknut’, Ze vySetrenie karotickych tepien magnetickou
rezonanciou na potvrdenie alebo vylucenie zapalu karotického platu je drahé vySetrenie.

Prica je podporena projektom EU Mechanizmy anové markery vzniku a priebehu
cirkula¢nych poriuch mozgu ITMS 26220220099.
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Statistické metody v praxi
Statistical methods in practice

Slovenska Statisticka a demograficka spolo¢nost’ v spolupréci s Ustavom
manazmentu Slovenskej technickej univerzity v Bratislave zorganizovali
workshop Statistické metdédy v praxi, ktory sa uskutoénil v priestoroch
Slovenskej technickej univerzity 8.10.2015. Organizacné zabezpecenie
workshopu mali na starosti doc. Ing. Jozef Chajdiak,CSc. a RNDr. Jan Luha,
CSc.. Workshopu sa zacastnili prevazne pracovnici vysokych §kol z Bratislavy,
Kosic a Piestan.

V uvode doc. Chajdiak informoval pritomnych o Svetovom dni Statistiky,
ktory sa bude konat’ diia 20.10.2015. Na navrh Statistickej komisie OSN ho
schvalilo Valné zhromaZdenie OSN. Informoval pritomnych o organizovanych
akciach, ktorymi sa naSa Slovenska Statistickd a demografickd spolo¢nost’
pripaja k ispeSnému priebehu Svetového dina Statistiky (15. Pohlady na
ekonomiku Slovenska, Statistické metédy v praxi, MedStat, Aplikacia metod na
podporu rozhodovania, Nitrianske Statistické dni, Ekomstat a 15. Slovenska
demograficka konferencia a 24. Seminar Vypoctova Statistika).

V d’alSej Casti workshopu P. Berlansky informoval o vyskumnej situdcii
z oblasti Sportovej edukoldgie a o svojej ulohe Zmeny plaveckych rychlostnych
schopnosti 10- 13 ro¢nych vodnych polistov vplyvom kondi¢ného programu na
rozvoj silovych schopnosti na suchu. J. Danko vo svojom prispevku analyzoval
Strukturu indexu EURO STOCK 50 s vyuzitim metddy najmenSej kostry. J.
Chajdiak vo svojom prispevku sa zamyslal v troch poznamkach nad niektorymi
problematickymi momentmi ovplyvilujicimi meranie demografického vyvoja
u nas. H. Jandkova informovala o svojom vyuziti fuzzy logiky pri Statistickom
spracovani prieskumov. M. Popovi¢ova informovala o vysledkoch prace
kolektivu rieSitelov o informacnom manaZzmente sestier pracujucich
v ambulantnych zariadeniach. L. Coskum informovala o jednom sposobe
merania konkurencieschopnosti na priklade slovenskych firiem vinarskeho
priemyslu. B. Gavorova uviedla rieSenie jednodiiove] zdravotnej starostlivosti
na Slovensku za roky 2009-2013 na priklade pozitia rozhodovacich stromov. R.
Mirdala sa vo svojom prispevku zaoberal inflaénymi ocakavaniami a
oCakavanymi readlnymi urokovymi sadzbami ako determinantami nomindlnych
urokovych sadzieb v krajinach PIGS.

Vysledky boli spracované do publikacnej formy a boli opublikované
v vedeckom Casopise Forum Statisticum Slovacum ¢. 3/2015. Prakticky vSetky
prezentované prispevky boli vysledkami rieSenia vedeckovyskumnych tloh
autorov.

Doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc.
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