2/2013

FORUM STATISTICUM
SLOVACUM

ISSN 1336-7420
977133!74200“ 2013 2



Slovenska Statistickd a demograficka
spolaénost’ Mileti ¢ova 3, 824 67 Bratislava |-
www.ssds.sk

NasSe najblizSie akcie:
(pozri tiez www.ssds.sk, blok Organizované akcie)

Pohrady na ekonomiku Slovenska 2013
16. april 2013, Bratislava, Aula EU

6. Nitrianske Statistické dni
9. -10.5. 2013, UKF Nitra

EKOMSTAT 2013 — 27. Skola Statistiky
19. — 24. 5. 2013, Treranske Teplice

PRASTAN 2013
27.5.- 29.5. 2013, kmvce

FERNSTAT 2013
12.9.-13.9., Banska Bystrica

Aplikicie metdd na podporu rozhodovania 2013
Oktéber 2013, STU Bratislava

22. Medzinarodny seminar Vyp@&tova Statistika
5.-6.12. 2013, Bratislava

Prehliadka prac mladych Statistikov a demografov
5.-6. 12. 2013, Bratislava

Regionélne akcie
priebezne



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 1

FOREWORD

Dear colleagues,

we propone the second issue of the ninth volume of the scientific peer-reviewed
journal published by the Slovak statistical and demographical society (SSDS). This
1ssue comprises contributions that are content-compatible with the topic ,,Medical

statistics®.

Editors: Assoc. Prof. Ing. Jozef Chajdiak, CSc., RNDr. Jan Luha, CSc. , MUDr. Stefan
Madarasz, PhD.

Reviewed by: Assoc. Prof. Ing. Jozef Chajdiak, CSc., RNDr. Jan Luha, CSc., RNDr.
Samuel Korony PhD.

Slovak Statistical and Demographical Society thanks the Mathematical Institute of
SAS for their cooperation at publishing this issue of FSS.

Assoc. Prof. Ing. Jozef Chajdiak, CSc.
Editor in chief

International Year of Statistics ("Statistics2013") is a global
reminder of the importance of statistics. Slovak Statistical and
Demographical Society joined the International Year of Statistics
and will be mentioned at its professional events in the year 2013.

STATISTICS2013.0RG

INTERNATIONAL YEAR OF

STATISTIC

PARTICIPATING CRGANIZATION
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PREDHOVOR

Vazené kolegyne, vazeni kolegovia,

predkladdme druhé Ccislo deviateho rocnika vedeckého recenzovaného cCasopisu
Slovenskej $tatistickej a demografickej spolo¢nosti (SSDS). Toto &islo je zostavené z
prispevkov, ktoré su obsahovo orientované v stulade stematikou ,Medicinska
Statistika“.

Editori: doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc., RNDr. Jan Luha, CSc. , MUDr. Stefan
Madarasz, PhD.

Recenzenti: doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc., RNDr. Jan Luha, CSc., RNDr. Samuel
Korény PhD.

Slovenska Statistickd a demograficka spolo¢nost” d’akuje Matematickému ustavu SAV
za spolupracu pri vydani tohto ¢isla FSS.

Doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc.
Séfredaktor

Medzinarodny rok Statistiky ("Statistics2013") je celosvetové
pripomenutie  vyznamu  Statistiky.  Slovenska  Statisticka
a demograficka spolocnost’ sa pripojila k Medzindarodnému roku
Statistiky a bude ho pripominat’ pri svojich odbornych akciach
v roku 2013.

!-“

STATISTICS2013.0RG
MEDZINARODNY ROK

STATISTIKY

UCASTNICKA ORGANIZACIA



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 3

Analyza vplyvu kondi¢ného programu na rozvoj silovych schopnosti a
plaveckej rychlosti vodnych polistov
Analysis of impact fitness programme on development of strength abilities
and swimming speed water polo players

Peter Berlansky, Elena Streskova, Jan Luha

Abstract: This work is focusing on solution of the research situation from sport educology.
We would like to document the verification of fitness programme effectivity focusing
on development of strength abilities outside the swimming pool, its influence on the level
of swimming speed abilities as an unseparable part of sport preparation in water polo.
Abstrakt: Praca je zamerand na rieSenie vyskumnej situacie z oblasti Sportovej edukoldgie.
Zistili sme efektivnost’ kondicného programu zameraného na rozvoj silovych schopnosti
cvi¢eniami na suchu, ako i jeho vplyv na uroveil rychlostnych plaveckych schopnosti
ako sucasti Sportovej pripravy vo vodnom pdle.

KPuacové slova: Sportova priprava vo vodnom pole, kondi¢ny program na rozvoj silovych
schopnosti na suchu, silové schopnosti, plavecka rychlost’, Specialne vodnopolové testovacie
cvicenie.

Key words: sport preparation in water polo, fitness programe focusing on development
of strength abilities outside the swimming pool, stregth abilities, swimming speed, special
water polo testing exercises.

JEL classification: C1, C12, 11, L&3.

1. UVOD

Poznatky zo Sportovej pripravy 10 — 13-ro¢nych hracov vodného pola KVP Kupele Piestany,
ucastnikov najvyssej slovenskej ligy v ziackych kategdridch prezentujeme vysledkami
Specidlneho experimentu pri aplikdcii dvoch tréningovych postupov (Berlansky, 2012).
Vedecké poznatky zo Struktiry Sportového vykonu v plavani a vo vodnom pdle dokumentuju,
ze limitujacim faktorom je vysoka turoven kondi¢nych schopnosti, predovsetkym silovych
(Havlicek, 1993; Stulrajter, Zrubak, Janosdedk, 1998; Berlansky 2002, 2013; Macejkova,
2005; Streskova, 2008; Hamar, Kampmiller, 2009; Putala, Macejkova, Matus 2010; Holas,
2010; Berlansky, Psalman, Ruzi¢kova, 2011; Luha, Berlansky 2012, 2013). Zmeny v silovych
schopnostiach na suchu sme diagnostikovali Standardnymi motorickymi testami sily
a plavecké rychlostné schopnosti Specidlnym testom plaveckej rychlosti 3 x 25 metrov kraul
a nami navrhnutym testom na meranie Specidlnej plaveckej rychlosti vodnych polistov pri
vedeni lopty, pri ktorom budeme hodnotit’ aj Gspesnost’ zakoncenia. Na zdklade nameranych
vystupnych hodnot poukazujeme na ddlezitost’ vysokej trovne plaveckej rychlosti vo vodnom
pole, taktiez aj silovych schopnosti, ktoré st vo vodnom pdle dolezité, pretoze pocas hry
dochadza k ¢astym osobnym a kontaktnym subojom medzi hra¢mi. Adekvétny rozvoj sily
musi byt doblezitou sucastou Sportovej pripravy, ktord vytvara pozitivne predpoklady
zvladnutia Specidlnych a Specifickych motorickych schopnosti a zru¢nosti, lepsiu sucinnost’
hracov v hre.

2. METODIKA

Na zaklade skusenosti z praxe aanalyzy dostupnej literatiry s problematikou Sportova
priprava a kondi¢nd priprava vo vodnom poéle sme zhotovili tréningovy plan obsahujuci
kondi¢ny program na rozvoj silovych schopnosti na suchu. Pocas nasho experimentu boli
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obsah, rozsah, intenzita, vyuzité formy, metddy a prostriedky tréningov vo vode v stlade
s transformacnym a sitaznym obdobim v danom makrocykle Sportovej pripravy vodnych
polistov. Vstupné merania urovne plaveckej rychlosti vodnych poélistov, Specidlnej plaveckej
rychlosti a uspesnosti zakon&enia (Specidlne vodnopélové testovacie cvienie - dalej len
SVTC a vietkych ukazovatelov silovych schopnosti na suchu v nami sledovanom stbore sme
vykonali od 29.01.2012 (t0). Retest nami navrhnutého SVTC sme vykonali 05. 02. 2012.
Merania Urovne a zmien plaveckej rychlosti vodnych pdlistov, Specidlnej plaveckej rychlosti
a uspesnosti zakon&enia (Specialne vodnopolové testovacie cvicenie, d’alej len SVTC)
a vSetkych ukazovatel'ov silovych schopnosti na suchu sme zopakovali po kontrolnom obdobi
25. 03. 2012 (t1), Vystupné merania urovne a zmien plaveckej rychlosti vodnych polistov,
$pecialnej plaveckej rychlosti aspe$nosti zakonenia SVTC a vietkych ukazovatelov
silovych schopnosti na suchu sme vykonali 20. 05. 2012 (t2). Od casu tl sme zaradili
do tréningovej jednotky pred tréningom vo vode zostavu cviceni zamerand na rozvoj silovych
schopnosti na suchu v trvani 15 minat. Tréningové jednotky vo vode v sledovanom obdobi
prebiehali v nami sledovanom subore v ¢ase 19.00 — 20.30 hod. vo vode trikrat do tyzdina
a jeden tréning v tyZdni v nedel'u v ¢ase 11.00 — 13.00 hod. vo vode, predstavuje to 390
min./tyzden vo vode + 60 min./tyzdeni cvi¢enia na rozvoj silovych schopnosti
na suchu/tyzden, spolu 450 min./tyzden. Po skonCeni kazdého tréningu vo vode sme zaradili
po ukonceni tréningu vo vode cvi¢enia na suchu na rozvoj pohyblivosti metédou postupného
natahovania v trvani t = 5 minit na kompenzovanie tréningového zat'azenia a upokojenia
probandov. V S$pecidlnom vodnopodlovom cvifeni na meranie plaveckej rychlosti pri vedeni
lopty sme vyuzili fotobunky prepojené na digitalnu casomieru.

Postupny jednoskupinovy pedagogicky experiment a testovanie sa realizovali v podmienkach
tréningového procesu v prvom makrocykle roku 2012, pocas transformacného a sutazného
obdobia v celkovej dizke 16 tyzditov v 25 metrovom bazéne v hoteli Sifiava v Piestanoch.
Testovanie urovne silovych schopnosti na suchu sme realizovali v telocviéni SZS
v Piestanoch. Samotné testovanie trvalo 90 minut. Testovaniu vzdy predchadzalo rozcvicenie,
rozplavanie a rozcvicenie s loptou. Tréningova jednotka urcend na testovanie bola ukoncena
vyplavanim.

Metody vyskumu:

1. Testy silovych schopnosti na suchu: ru¢nd achrbtovd dynamometria, skok z miesta
znozmo, hod plnou loptou 2 kg obojruc¢ne, hod pravou a I'avou rukou plnou loptou 1 kg, sed —
'ah pocas 1 minuty.

(T1) Ru¢na dynamometria — test na meranie statickej sily pravej a l'avej ruky.

(T2) Chrbtova dynamometria — test na meranie statickej sily chrbtového svalstva.

(T3) Skok do dial’ky znozmo — test na meranie vybusnej sily dolnych koncatin.

(T4) Hod plnou loptou 2 kg — test na meranie vybusnej sily hornych koncatin a trupu.

(T5) Hod plnou loptou 1 kg pravou, 'avou rukou — test na meranie vybusSnej sily pravej
a l'avej koncatiny.

(T6) Sed — l'ah za 1 minutu — test na meranie dynamickej a vytrvalostnej sily brusného
svalstva a bedrovo-stehenného svalstva.

2. Meranie Specidlnych plaveckych schopnosti: test 3 x 25 metrov kraul (Ruzbarsky, 2003)
a Specialnym vodnopolovym testovacim cvi¢enim (Berlansky, StreSkova, 2011).

(T7) Test plaveckej rychlosti (rychlostné schopnosti): 3 x 25m kraul, Start z vody a interval
medzi opakovaniami je 1 minuta. Probandi absolvovali vSetky tri useky, najlepsi Cas sa
zaznamenava.

(T8) Specialne vodnopdlové testovacie cvitenie (SVTC): Pre naplnenie podstaty obsahovej
validity sme vytvorili testovacie cvicenie, v ktorom sme po konzultacidch s trénermi spolu
s informéciami z dostupne;j literatiry uskutocnili vyber ¢innosti, ktoré z pohybového obsahu
vystihuji typické herné cinnosti vo vodnom pole. Aplikovali sme pohybové ¢innosti
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simulujice individualne HC hra¢a vo vodnom péle s vyuzitim silovych schopnosti, ktorych
zlepsenie v nasom vyskume predpokladame.

Testovacie cvicenie sme aplikovali na ploche 25 x 12,5 metra v bazéne, ¢o je priblizne
polovica vodnopdlového ihriska. Pozostavalo zniekolkych, na seba nadvizujicich
pohybovych ¢innosti, ktoré predstavuju retaz hernych ¢innosti jednotlivca.

Pomocky: vodnopolové lopty (6), farebné valceky biele (2) farebné valceky zIté (2) a farebné
val¢eky Cervené (4), priemer valca = 5 cm a vyska valca = 30 cm vyznacuju méty v bazéne,
fotobunky s dvomi ziari¢mi v horizontalnej polohe napojené na PC (2) umiestnené 12 cm
nad hladinou vody v bazéne, zrkadielko (2) situované funkéne oproti na lace fotobunky
umiestnené¢ 12 cm nad hladinou vody v bazéne, pistalka, zmensSend (redukovand)
vodnopdlova brana (rozmery 220 cm x 109 cm).

Experimentalny subor tvorili 10 — 13-rocni hraci vodného pdla KVP Kupele Piestany.
Zéakladné Statistické charakteristiky suboru probandov su zaznamenané v Tab. 1.

Tab.1 Charakteristika vyskumného suboru
Vek (roky) Vyska (cm) Hmotnost (kg) BMI Aktivna ¢innost’ (roky)

aritm.pr. 10,85 147,3 43,10 19,95 2,35
smer.od 0,933 9,90 6,456 2,907 0,540
median 11,0 145,0 43,0 19,33 2,0
min. 10 131 32 14,01 2
max. 13 169 59 26,58 3,5
var.rozp. 3 38,0 27 12,57 1,5

Vplyv kondi¢ného programu po linii ,,vstup — kontrol - experim“ sme testovali pomocou
neparametrického parového Wilcoxonovho testu. Na prezentaciu vysledkov sme zvolili
priemerné hodnoty za jednotlivé sledované premenné a za fazy experimentu. Tab.2 obsahuje
aj vysledky parovych komparacii. V tabulke uvadzame priemerné hodnoty sledovanych
premennych a P - hodnoty testu pre komparacie dvojic vstup - kontrol, kontrol - experim
a vstup — experim. Diferencie su Statisticky signifikantné, ked” prislusna P-hodnota je mensia
ako 0,05. Podrobna analyza vysledkov experimentu jednozna¢ne dokazuje pozitivny vplyv
nasho experimentu na silové schopnosti probandov ako aj na ich vykony. Graficka
prezentacia tieto vysledky vyjadruje plastickejsie.

3. VYSLEDKY

Vplyv kondi¢ného programu na silové schopnosti, plaveck rychlost’, Specidlnu plavecka
rychlost’ auspesnost zakonCenia sme testovali pomocou neparametrického parového
Wilcoxonovho testu. Na prezentaciu vysledkov sme zvolili priemerné hodnoty za jednotlivé
sledované premenné a za fazy experimentu. Tab.2 obsahuje aj vysledky parovych komparacii.

V tabul’ke uvadzame priemerné hodnoty sledovanych premennych a P-hodnoty testu
pre komparacie dvojic vstup - kontrol, kontrol - experim a vstup - experim. Diferencie su
Statisticky signifikantné, ked’ prislusnd P-hodnota je menSia ako 0,05. Podrobnd analyza
vysledkov experimentu jednoznac¢ne dokazuje pozitivny vplyv nasSho experimentu na silové
schopnosti probandov ako aj na ich vykony.
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Tab.2 Kompardcia podla faz experimentu
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vstup 169,50 | 155,00 | 658,50 | 28,30 | 137,05 | 504,00 | 752,00 | 490,75 | 20,21 | 11,10 | 2,45
kontrol 175,50| 160,50 | 677,50 | 28,75| 137,05 |510,50 | 755,75 | 477,00 | 19,95 | 10,86 | 2,80
experim 186,00 | 172,00 | 689,50 | 30,40 | 144,05 | 533,75 | 823,50 | 524,75 | 19,14 | 10,22 | 2,90
vstup-kontrol | 0,035 |0,020 |0,006 |0,033|0,821 |0,050 |0,791 |0,583 |0,011 |0,023|0,039
kontrol-
experim 0,005 |0,022 (0,210 |0,000 0,001 |0,000 |0,000 |0,000 |0,000 0,000|0,313
vstup-experim | 0,000 |0,010 |0,001 |0,000 0,000 (0,000 |0,000 |0,000 (0,000 0,000|0,012

V teste rucna dynamometria prava ruka (N), test na meranie statickej sily pravej ruky, bol
priebeh vysledkov merani: vstup 169,50 (N), po kontrolnom obdobi 175,50 (N), po aplikécii
experimentalneho Cinitel'a 186,00 (N). Vysledky testovania ukazuju Statisticky signifikantné
zlepSenie vysledkov v teste ru¢nd dynamometria pravd ruka medzi vstupom a kontrolou
P < 0,05, aj medzi kontrolou a experimentom P < 0,01 ¢o, samozrejme, znaci aj Statisticky
signifikantné zlepSenie medzi vstupom aexperim pricom P < 0,001. Vteste rucnd
dynamometria l'ava ruka, test na meranie statickej sily lavej ruky, bol vstup 155,00 (N),
po kontrolnom obdobi 160,50 (N), po aplikacii experimentidlneho c¢initela 172,00 (N).
Vysledky testovania ukazuju Statisticky signifikantné zlepSenie vysledkov v teste rucna
dynamometria l'avd ruka medzi vstupom akontrolou P < 0,05, aj medzi kontrolou
a experimentom P < 0,05, ¢o znaci aj Statisticky signifikantné zlepSenie medzi vstupom
a experim P < 0,01 (Obr. 1).

Obr.1 Vysledky testu ru¢nd dynamometria prava a l'ava ruka (N)

190 186-0
175.5

-
q
N
o

180 -
170
160 -
150 -+
140 -
130 -

160.5 | |
155.0 @ vstup

m kontrol

O experim

prava ruka lava ruka

Uroveii statickej sily pravej a lavej ruky sa premieta na vykon vodného pélistu. Jej zlep3enie
vyvolava u vodného pélistu zlepSenie plaveckého zéberu, vplyva na Starty, vyslapy, uchytenie
lopty, hodu lopty, presnosti hodu lopty, prejavuje sa v osobnych subojoch hracov v hre. Tieto
vsetky faktory majui za nasledok zlepsenie plaveckého, technického, herného vykonu hraca,
¢o pozitivne vplyva na celkovy vykon druzstva.

V teste chrbtova dynamometria test na meranie statickej sily chrbtového svalstva bol priebeh
merani: vstup 658,50 (N), po kontrolnom obdobi 677,50 (N), po aplikacii experimentalneho
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Cinitela 689,50 (N). Vysledky testovania ukazuju Statisticky signifikantné zlepSenie
vysledkov v teste chrbtovd dynamometria medzi vstupom a kontrolou P < 0,05, medzi
kontrolou a experimentom namerané priemerné hodnoty ukazuju zlepSenie, nie vSak
signifikantné, Statisticky signifikantné zlepSenie sme zaznamenali medzi vstupom a experim
P <0,01 (Obr. 2).

Obr.2 Vysledky testu chrbtova dynamometria (N)

700
690
680 -
670
660
650
640 -

689.5

@ vstup
m kontrol

O experim

Uroveti statickej sily chrbta sa premieta na vykon vodného polistu. Jej zlepsenie vyvolava
u vodného polistu zlepsenie plaveckej polohy, ktora sa mierne odliSuje od polohy plavca
vo vode, pretoze vodny pdlista plava pocas hry s hlavou nad hladinou, vyvolava zmeny
polohy tela vodného polistu v hre, vplyva na Starty, vyslapy, bloky, obraty na mieste
a v pohybe, hod lopty, presnost’ hodu lopty, prejavuje sa v osobnych stbojoch hrac¢ov v hre.
Tieto vSetky faktory maju za nasledok zlepSenie plaveckého, technického, herného vykonu
hraca, ¢o pozitivne vplyva na celkovy vykon druzstva.

V teste sed - 'ah 1min., test na meranie dynamickej a vytrvalostnej sily brusného svalstva
a bedrovo-stehenného svalstva, boli vysledky merani: vstup 28,30 opakovani, po kontrolnom
obdobi 28,75 opakovani, po aplikécii experimentalneho Cinitel'a 30,4 opakovani. Vysledky
testovania ukazuju Statisticky signifikantné zlepsenie vysledkov v teste sed - l'ah 1min. medzi
vstupom a kontrolou P < 0,05, aj medzi kontrolou a experimentom P < 0,001, ¢o znaci aj
Statisticky signifikantné zlepSenie medzi vstupom a experim P < 0,001 (Obr. 3).

Obr.3 Vysledky testu sed 'ah 1 min.

31 304
30 m vstup
29 28.8 m kontrol

28.3
27 -

Uroveii dynamickej a vytrvalostnej sily brusného svalstva a bedrovo-stehenného svalstva sa
premieta na vykon vodného polistu. Jej zlepSenie vyvoldva u vodného polistu zlepSenie
plaveckej polohy, ktora sa mierne odliSuje od polohy plavca vo vode, pretoze vodny polista
pléava pocas hry s hlavou nad hladinou, vyvolava zmeny polohy tela vodného polistu v hre,
ovplyviiuje Starty, vyslapy, bloky, obraty na mieste a v pohybe, hod lopty, presnost’” hodu
lopty, prejavuje sa v osobnych subojoch hracov v hre. Tieto vSetky faktory majui za néasledok
zlepsenie plaveckého, technického, herného vykonu hraca, ¢o pozitivne vplyva na celkovy
vykon druzstva.
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V teste skok znozmo z miesta boli vysledky merani: vstup 137,05 cm, po kontrolnom obdobi
137,05 cm, po aplikacii experimentdlneho Cinitela 144,05 cm. Vysledky testovania
po kontrolnom obdobi neukazuju ani vykonové aani Statisticky signifikantné zmeny
vysledkov v teste skok znozmo z miesta (cm) medzi vstupom a kontrolou, ale ukazuji medzi
kontrolou a experimentom P < 0,001, ¢o znac¢i aj Statisticky signifikantné zlepSenie medzi
vstupom a experim P < 0,001 (Obr. 4).

Obr.4 Vysledky testu skok z miesta znozmo (cm)

145 144.1

m vstup

140 1371 1371
m kontrol
130 |

Urovenl vybusnej sily dolnych konéatin sa premieta na vykon vodného polistu. Jej zlepSenie
vyvolava u vodného pdlistu zlepSenie Startov, zmeny polohy tela vodného pdlistu v hre,
ovplyviiuje vyslapy, bloky, obraty na mieste a v pohybe, hod lopty, presnost hodu lopty,
prejavuje sa v osobnych subojoch hracov v hre. Tieto vSetky faktory maju za nasledok
zlepsenie plaveckého, technického, herného vykonu hraca, ¢o pozitivne vplyva na celkovy
vykon druzstva.

V teste hod loptou 2kg bol priebeh merani: vstup 504,00 cm, po kontrolnom obdobi 510,50
cm, po aplikacii experimentalneho CcCinitela 533,75 cm. Vysledky testovania ukazuju
Statisticky signifikantné zlepSenie vysledkov v teste hod loptou 2kg (cm) medzi vstupom
a kontrolou P = 0,05, aj medzi kontrolou a experimentom P < 0,001, ¢o, samozrejme znaci aj
Statisticky signifikantné zlepSenie medzi vstupom a experim P < 0,001 (Obr. 5).

Obr.5 Vysledky testu hod loptu 2 kg (cm)

540 533.8

530

520 510.5 @ vstup

510 504.0 m kontrol
O experim

500
490
480 -

Uroveii vybuinej sily hornych koncatin a trupu sa premieta na vykon vodného pélistu. Jej
zlepsenie vyvolava u vodného polistu zlepSenie plaveckého zaberu, zmeny polohy tela
vodného polistu v hre, obratov na mieste a v pohybe, Startov, vySlapov, uchytenie lopty, hodu
lopty, presnosti hodu lopty, prejavuje sa v osobnych subojoch hracov v hre. Tieto vSetky
faktory maju za nasledok zlepSenia plaveckého, technického, herného vykonu hraca,
¢o pozitivne vplyva na celkovy vykon druzstva.

V teste hod loptou lkg prava ruka boli hodnoty: vstup 752,00 cm, po kontrolnom obdobi
755,75 cm, po aplikacii experimentalneho c¢initel'a 823,50 cm. Vysledky testovania neukazuju
Statisticky signifikantné zlepsenie vysledkov v teste hod loptou 1 kg prava ruka (cm) medzi
vstupom a kontrolou, ale ukazuju zlepSenie medzi kontrolou a experimentom P < 0,001,
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¢o samozrejme, znali aj Statisticky signifikantné zlepSenie medzi vstupom a experim
P < 0,001 V teste hod loptou lkg l'ava ruka boli vysledky merani: vstup 490,75 cm,
po kontrolnom obdobi 477,00 cm, po aplikdcii experimentidlneho cCinitela 524,75 cm.
Vysledky testovania neukazuju Statisticky signifikantné zlepSenie vysledkov v teste hod
loptou 1kg lavd ruka (cm) medzi vstupom a kontrolou, ale ukazuju medzi kontrolou
a experimentom P < 0,001, ¢o znac¢i aj Statisticky signifikantné zlepSenie medzi vstupom
a experim P < 0,001 (Obr. 6).

Obr.6 Vysledky testu hod loptou 1 kg prava a l'avé ruka (cm)

1 000 823.5
800 752.0 755.8 @ vstup
500 | 490.8 477.0 524.8 m kontrol
200 -
prava ruka lava ruka

Urovei vybusnej sily pravej a 'avej kondatiny sa premieta na vykon vodného pélistu. Jej
zlepSenie vyvolava uvodného pdlistu zlepSenie plaveckého zdberu, zmeny polohy tela
vodného polistu v hre, zlepSenie obratov na mieste a v pohybe, Startov, vysl'apov, uchytenia
lopty, hodu lopty, presnosti hodu lopty, prejavuje sa v osobnych stibojoch hracov v hre. Tieto
vSetky faktory majui za nésledok zlepSenie plaveckého, technického, herného vykonu hraca,
¢o pozitivne vplyva na celkovy vykon druzstva.

V teste plaveckej rychlosti kraul 25 metrov (s) boli vysledky merani: vstup 20,21 s,
po kontrolnom obdobi 19,95 s, po aplikacii experimentalneho Cinitel'a 19,14 s. Vysledky
testovania ukazuju Statisticky signifikantné zlepSenie vysledkov v teste plaveckej rychlosti
kraul 25 metrov (s) medzi vstupom a kontrolou P < 0,05, aj medzi kontrolou a experimentom
P < 0,001, ¢o znaci aj Statisticky signifikantné zlepSenie medzi vstupom a experim P < 0,001
(Obr. 7).

Obr.7 Vysledky testu kraul 25 m (s)

20.5 202

20.0 + @ vstup
19.5 194 m kontrol
19.0 | 0O experim
18.5 -

Uroveil plaveckej rychlosti sa premieta na vykon vodného polistu. Jej zlepSenie vyvolava
u vodného polistu predpoklady na rychlejSie sa premiestiiovanie hrac¢a po ihrisku, vytvara
lepSie predpoklady na zmenu polohy tela vodného poélistu v hre, zlepSuje obraty na mieste
a v pohybe, ovplyviiuje Start, vysSlap, uchytenie lopty, hod lopty, presnost hodu lopty,
prejavuje sa v osobnych subojoch hracov v hre. Tieto vSetky faktory maju za nasledok
zlepsenie plaveckého, technického, herného vykonu hraca, ¢o pozitivne vplyva na celkovy
vykon druzstva.
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V teste Specidlne vodnopdlové testovacie cvicenie (s), testovanie Specidlnej plaveckej
rychlosti vodnych polistov boli vysledky merani: vstup 11,10 s, po kontrolnom obdobi
10,86 s, po aplikacii experimentidlneho cinitela 10,22 s. Vysledky testovania ukazuja
Statisticky signifikantné zlepSenie vysledkov v teste Specidlnej plaveckej rychlosti vodnych
polistov (s) medzi vstupom a kontrolou P < 0,05, medzi kontrolou a experimentom P < 0,001,
Statisticky signifikantné zlepsSenie vysledkov medzi vstupom a experim P < 0,001 (Obr. 8).

Obr.8 Vysledky testu Specialnej plaveckej rychlosti (s)

1.5 11 o

11.0 : m vstup
10.5 A 10.2 | kontrol
10.0 O experim
9.5 -

Uroveii plaveckej $pecialnej rychlosti sa premieta na vykon vodného poélistu. Jej zlep3enie
vyvolava u vodného polistu predpoklady na vedenie lopty, na rychlejSie premiestiiovanie sa
hraca po ihrisku, vytvara lepsie predpoklady na rychlejSie zmeny polohy tela vodného pdlistu
v hre, zlepSenie obratov na mieste a v pohybe, Startov, vyslapov, blokov, uchytenia lopty,
hodu lopty, presnosti hodu lopty, prejavuje sa v osobnych stibojoch hracov v hre. Tieto vSetky
faktory maju za nasledok zlepsSenie plaveckého, technického, herného vykonu hraca, co
pozitivne vplyva na celkovy vykon druzstva.

V teste Specidlne vodnopolové testovacie cvicenie sme sledovali taktiez Gspes$nost’ zakoncenia
(pokusy). V teste Specialne vodnopolové testovacie cvicenie je priebeh trojice vysledkov
po linii vysledky merani vstup 2,45 (pokusy) — vysledky merani po kontrolnom obdobi 2,80
(pokusy) — vysledky merani po aplikacii experimentalneho Cinitel'a 2,90 (pokusy) (Obr.9).
Probandi dosiahli pocas testovania po experimentalnom obdobi troven priemerov
nameranych hodnot v tuspesnosti zakoncenia 2,90 (pokusy), ktord je Ciselnym vyjadrenim
najblizsie k hodnote 3,00 uspesnosti zakoncenia (pokusy), ktord predstavuje 100% tspesnosti
zakoncCenia (pokusy). Podrobnejsie skumanie priemernych hodnét ukazuje ako sa uspesnost’
zakoncenia (pokusy) zlepSovala. Vysledky testovania ukazuji Statisticky signifikantné
zlepsenie vysledkov v teste uspesnost’ zakoncCenia (pokusy) medzi vstupom a kontrolou
P < 0,05, avSak medzi kontrolou a experimentom nastalo zlepSenie, ale nie signifikantné,
Statisticky signifikantné zlepSenie nastalo medzi vstupom a experim P < 0,05 (Obr. 9).
Zaznamenali sme zlepSenie pri porovnani priemernych nameranych hodnét suboru medzi
prvym a druhym testovanim o 0,35 (pokusy) medzi druhym a tretim testovanim zlepSenie
urovne vykonnosti statickej sily pravej ruky o 0,10 (pokusy). Domnievame sa,
ze v kontrolnom obdobi nastali tieto zmeny dosledkom samotného tréningu vo vode
a opakovanym testovanim.

Obr.9 Vysledky testu uspesnost’ zakoncenia (pokusy)

2.8

@ vstup
B kontrol

O experim
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Uroveii ispesnosti zakonenia sa premieta na vykon vodného pélistu. Jej zlepsenie vyvolava
u vodného polistu zlepSenie v presnosti odhodu lopty, presnosti prihravok, umiestnenia lopty
v brane supera. Tieto vSetky faktory maju za nasledok zlepSenie plaveckého, technického,
herného vykonu hraca, ¢o pozitivne vplyva na celkovy vykon druZstva.

4. DISKUSIA

Kondi¢ny program zamerany na rozvoj silovych schopnosti na suchu sa vyznamne pozitivne
prejavil vo vSetkych meranych ukazovatel'och silovych schopnosti vodnych polistov, ¢o sa
nam na zdklade naSich nameranych hodnét irovne silovych schopnosti na suchu potvrdilo.
Nas vyskum potvrdil spravnost’ tvrdeni, ktoré prezentovali vo svojich pracach (Havlicek,
1993; Stulrajter, Zrubak, Jéanosdedk, 1998; Berlansky 2002, 2013; Macejkova, 2005;
Streskova, 2008; Hamar, Kampmiller, 2009; Putala, Macejkova, Matus 2010; Holas, 2010;
Berlansky, Psalman, Ruzi¢kova, 2011; Luha, Berlansky 2012, 2013). Kondi¢ny program
zamerany na rozvoj silovych schopnosti na suchu sa vyznamne zlepSila plavecka rychlost’
vodnych polistov, Specidlna plavecka rychlost vodnych polistov a uspesnost’ zakoncenia.
Podl'a Maglischa (2003) niektoré sStadie uvadzaji, Ze najvacSie priemerné zlepSenie
$printérskej rychlosti nastane v priebehu desat’tyzdiiového obdobia, ale ked’ sa tréning predizi
na jeden rok, ktakému vyraznému zlepSeniu nedoslo. PoCas naSho experimentu pocas
kontrolného obdobia v trvani osem tyzdiiov probandi rozvijali rychlostné schopnosti len
tréningom vo vode. PocCas experimentalneho obdobia sme aplikovali okrem tréningu vo vode
aj cviCenia na rozvoj silovych schopnosti na suchu, priCom nastalo opidtovné vyrazné
zlepsenie plaveckej rychlosti. Domnievame sa, Ze tréning rozvoja silovych schopnosti
na suchu u probandov podsobil na obmedzeni vybranu skupinu svalov, ktoré by mohli
obmedzovat plavecky vykon. Urcita svalova skupina nema silu na to, aby sa plne podiel'ala
na Usili zédberu, co mdze sposobit’ nespravny mechanizmus zaberu. V tomto pripade mdze
tréning zamerany na slabu svalovu skupinu zvysit' jej silu a umoznit’ jej, aby sa lepSie
zapojila pri plavani vo vode. Tymto sa odstrani slaby ¢lanok a zlepSi sa mechanika zdberu
vodného pdlistu. Taktiez sa nam potvrdilo davkovanie cvikov proti odporu vlastnou
hmotnost'ou proti posobeniu zemskej pritazlivosti po 15 v danej sérii. Odpocinok medzi
sériami sme stanovili na 30 sekiind. Maglischo (2003) uvadza dizku odpoginku medzi sériami
2 az 5 minut. Surcitostou doslo uprobandov k zlepsSeniu v energetickych systémov,
ale z vysledkov nasho vyskumu nevieme povedat, do akej miery. Podl'a Kampmillera (2000)
mlady organizmus nemd eSte vyzreté pufracné (naraznikové) systémy a vel'ké mnoZstvo
laktatovych prostriedkov vedie k destabilizacii a pretrénovanosti organizmu. Predpokladdme,
ze pufracné systémy probandov sme nenabtrali obsahom, intenzitou aani davkovanim
zatazenia probandov na suchu avo vode. V praci sme potvrdili na zadklade ziskanych
nameranych hodnot testov plaveckej rychlosti a Specidlnej plaveckej rychlosti vodnych
polistov pdsobenim cviceni na rozvoj silovych schopnosti na suchu ich vyrazné zlepsenie.

5. ZAVERY

Objektom sledovania v naSej praci boli 10 — 13-ro¢ni hraci vodného podla, hrajuci najvyssiu
sutaz v danej kategdrii na Slovensku. Podarilo sa ndm potvrdit' poznatky, ze aplikovanim
silovych cviceni na rozvoj silovych schopnosti na suchu aich zlepSovanim sa pozitivne
rozvija plavecka rychlost’, Specidlna plavecka rychlost’ a pozitivne vplyvaju na uspesnost
zakonCenia. Preukazali sme opodstatnenost zakomponovania cvi¢eni na rozvoj silovych
schopnosti v tréningu vodnych polistov.

Nakol’ko v Sportovych hrach Sportovy vykon nie je priamo meratelny, problémom zostava
samotné¢ hodnotenie ucinnosti tréningového zat'azenia vzhl'adom na hodnotenie Sportovej
vykonnosti vo vodnom podle. V praci sme sa zamerali na faktory, ktoré priamo ovplyviiuja
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herné c¢innosti jednotlivca, skvalitiluju celkovy vykon druzstva. Zrychluju a spresiuju
samotni hru, hra sa stava efektivnejSou, hraci st odolnejsi v osobnych subojoch. Hraci
a druzstvo ich zlepSenim ziskava predpoklady lepsi celkovy vykon atym aj mozZnost
pozitivne ovplyvnit’ vysledok samotného stretnutia. Na zaklade poznatkov, Stidia odborne;j
literatary, $tadia vysledkov vedeckych prac zo Sportového tréningu sme aplikovali moderné
metody Sportovej pripravy vo vodnom poéle a moderné metddy diagnostiky nami sledovanych
faktorov. Je zrejmé, Ze je to len jedna z d’alSich moznych ciest vyvoja v tréningu vodného
pola. Je potrebné d’alej rozvijat’ problematiku skvalitiovania Sportovej pripravy vo vodnom
pole. Pouzité motorické testy, test plaveckej rychlosti, Specidlne vodnopdlové testovacie
cvicenie sa ukazali ako vhodny prostriedok na hodnotenie vSeobecnej a Specialnej motorickej
vykonnosti vo vodnom péle.

Nasou pracou sme prispeli k zefektivneniu tréningového procesu. Problematika a komplexné
rieSenie problematiky Sportovej pripravy vo vodnom pdle je nesmierne zlozita uloha, o si
vplej miere uvedomujeme. V naSom vyskume sa potvrdilo, ¢im sa hlbSie wvnika
do konkrétnych problémov tréningového procesu, tym viac sa preukazuje, ako spolu suvisia.
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Chirurgické rieSenie astigmatizmu rohovky

Surgical treatment of cornea astigmatism
Anna Bielikova, Vladimir Durej

Abstrakt: Chirurgicky vykonanych 199 keratotomii pri astigmatizme na 174 ociach,
rozdelenych podla indikdcii na vykon, planovanych podla Thorntonovho nomogramu
parovych incizii. Vysledky objektivneho a subjektivneho astigmatizmu  zhodnotené
Statisticky 6 — 9 mesiacov po operacii a po d’alSich 6 — 13 rokoch.

Abstract: There were performed 199 keratotomy surgeries to 174 astigmatism eyes,divided
by indications of performance, planned by Thornton nomogram of paired incisions. The
results of objective and subjective astigmatism were statistically evaluated 6-9 months after
surgery, and further after another 6 to 13 years.

Kracové slova: Objektivny a subjektivny astigmatizmus, Statisticka efektivita keratotomii.
Key words: Objective and subjective astigmatism, statistical efficiency of keratotomies.

JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

Astigmatizmus oznacuje refrakénti chybu oka, pri ktorej opticky aparat oka nema vo
vSetkych meridianoch rovnaku optickti mohutnost’.(1) Astigmatizmus nielen zisteny v detstve,
ale Casto ziskany po fotorefrak¢nej keratektomii (PRK) excimerovym laserom, po operacii
katarakty, po transplantacii rohovky ¢i po traze je mozné riesit’ keratotdmiou.

2. Teodria relaxacnej incizie

Rohovka je v uritych merididnoch viac zakrivena fyziologicky alebo zdsahom
operacnej techniky, napr. po klinovitej resekcii alebo po nalozeni sutury po operacii
katarakty. Namerané hodnoty keratometrie st zvySené v strmom meridiane, ako odozva na
zvysenie napitia sposobeného napriklad suturou. Inciziou v strmom meridiane sa rohovka
oplosti, akoby sa material presunul nasledkom relaxécie incidovanej rohovky. OploStenim
meridianu nameriame zredukovanu hodnotu pri keratometrii. V meridiane kolmom nan, teda
doteraz plochom, sa naopak zakrivenie rohovky stane strm$im. Toto je dblezité vediet na
pochopenie zakladnej tedrie relaxacnej incizie: nezasita incizia v rohovke posobi akoby sa
material presunul nésledkom relaxacie tkaniva v pravom uhle na smer incizie .(2)
Bariérovy princip

Radialne incizie si symetricky usporiadané incizie vybiehajuce od centrdlnej zény
navonok po limbus rohovky. (Obr.1.) Tieto incizie zvdc¢Suji obvod rohovky a relaxuju
perifériu a sucasne oplostuju centralnu Cast’ rohovky. Ak je incizia radidlna, jej efekt je
prenasany 360° okolo obvodu rohovky, akoby tam neboli bariéry. Incizia umiestnena medzi 2
protil'ahlymi inciziami, teda 90° d’alej od 1. a 2. incizie (v 1/2 medzi 1. a 2. inciziou) u¢inkuje
nad oblastou 180° (po 90° na kazdej strane incizie), az kym dosiahne nasledujicu inciziu,
ktora i¢inkuje ako bariéra. Dalgie pridavané incizie medzi tymito inciziami zvy$ujii kone&ny
efekt.

Transverzalne relaxa¢né incizie vyzeraju ako T incizie alebo oblukové.(Obr.1) Pravou
sa oznacuje transverzalna relaxana incizia oblukova, je koncentrickd k optickej osi a
paralelnd s limbom. Transverzalne incizie relaxuju iba meridian, v ktorom s umiestnené. Ich
efekt prestava pdsobit’ na limbe, je teda koncentrovany na ,,limitujucu bariéru‘ limbu .(2)
Bariérovy princip hovori:

a) bariéra koncentruje efekt relaxacnej incizie
b) bariéra koncentruje efekt v pravom uhle na smer incizie (Obr.2)
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Priecne incizie relaxuji iba meridian, v ktorom st umiestnené. Ak nedosahuju obvod
rohovky, tento fenomén sa nazyva ,,coupling”. Coupling efekt = parovanie je vyraz pre
oblukové incizie, ktoré relaxuju a oplostuju strmy merididn (kolmy na inciziu) atym
zostrmuju plochy meridian (paralelny s inciziou) o 90° .(3) (Obr.3)

Obr.1 Radialna incizia a transverzalna incizia

Radialna incizia Transvezalna incizia
9¢° 90°
\ L /

Obr.2 Bariérovy princip

Obr.3 Coupling efekt
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Thorntonov nomogram parovych incizii

Je metdda oblukovych incizii paralelnych s limbom, pouZziva sa na urcenie rozsahu
chirurgického vykonu, nevyhnutného na korekciu predpokladanej teoretickej hodnoty
astigmatizmu. Principom tejto metody je, Ze pri inciziach s rovnakym oblikovym uhlom, pri
kazdom d’alSom pare incizii s ro6znou optickou zénou (OZ) sa redukuje hodnota astigmatizmu
o 1 cylindricku dioptriu naviac (Dcyl).(2)

1 pér incizif

Teoreticky cylinder Oblakovy uhol ‘
050D 20° Tmm OZ
Q75D 23°
1.00 D 25°
125D 23°
150D 32°
175D 35°
200D 38°
225D - 42°
250D 45°

2 pdry incizii

ticky i Oblukovy uhol _ N
Teoretﬁlcolz’)y l;;ylmder 23:’3’ Vonkajsia 8mm

225D 27° Vnutorna 6mm

250D 31°
275D 35°
3.00D 39°
325D . 43°
350D 47°
375D 50°

3 pdry incizii

icky 1 lakovy uhol
Teoreticky cylinder Oblakovy Vonkajsia Smm
325D 22°

o Stredna 7mm
350D 26 o
375D 30° Vnttorna 6mm

400D 35°
425D 40°
450D 45°
475D 50°
500D 54°

Obr.4 Thorntonov nomogram parovych incizii

3. Subor pacientov a metodika:

Za 5 ro¢né obdobie sme vykonali na 174 oc¢iach 199 keratotomii pri astigmatizme.
Keratotdmii na obidvoch ociach sa podrobilo 36 pacientov, ostatni mali operované jedno oko.
Reoperacii bolo 25. V stibore bolo 80 muzov a 94 zien. Priemerny vek suboru 34,0 rokov.
Pozorovacia doba s priemerom 95,6 mesiacov.

Cely subor sme rozdelili na 5 skupin podl'a indikécii na keratotomiu:

Astigmatizmus - pacienti s astigmatizmom, ktory bol zisteny v predskolskom ¢i Skolskom
veku, na 85 ociach 102 keratotomii, 17 krat reoperacie.

PRK - pacienti srezidudlnym astigmatizmom, na 60 oc¢iach 65 keratotomii, 5 krat
reoperacie.
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Keratoplastika - pacienti po transplantacii rohovky s vysokym astigmatizmom, na 21 ociach
23 keratotomii, 2 krat reoperacie.

EKE/FAKO+VOS - pacienti po extrakcii katarakty, na 6 o&ach 6 keratotémii, Ziadne
reoperacie.

Uraz - pacienti s jazvou rohovky po uraze, na 2 o¢iach 3 keratotomie, 1 reoperécia.

4. Vysledky

V jednotlivych skupinidch podrobnejSie popisujeme: objektivnu hodnotu cylindrickej
dioptrie (Dcyl) pred a po operéacii, subjektivnu hodnotu cylindrickej dioptrie (Dcyl) pred a po
operacii, zrakovi ostrost pred apo operacii a Statistické vyhodnotenie. Vysledky boli
zaznamenan¢ po ukonceni liecby a definitivne uzavreté po ustaleni hodndt astigmatizmu, ¢o
v nasom subore predstavovalo 6- 9 mesiacov od operacie. Dlhodobé vysledky su
vyhodnotené po d’alSich 6 az 13 rokoch.
Na Statistické hodnotenie sme pouZili dvojvyberovy pdrovy t-test. Vysledky su Statisticky
signifikantné ak p-hodnota testu je mensia sko 0,05.

Lskupina ASTIGMATIZMUS
NajcastejSou objektivnou hodnotou Dcyl pred operaciou bola skupina viac ako 5,0
Dcyl ato 29 o¢i a v skupine do 1,0 Dcyl nebolo zZiadne oko. NajcastejSou objektivnou
hodnotou Dcyl po operacii bola skupina 0 - 2,0 Dcyl ato 52 o¢i ( 69,3 %), v dlhodobom
sledovani do tejto skupiny patrilo az 80,6 % oci .
Subjektivna hodnota Dcyl pred operaciou bola najvyssSia v skupine 4,25 — 5,0 Dcyl
a to 20 o¢i, najmenej bolo v skupine do 1,0 Dcyl a to 1 oko. Subjektivnu hodnotu po operacii
do 2,0 Dcyl malo 60 oci, ( 80 %), pri dlhodobom sledovani to bolo az 90,3 % o¢i.
Pred operaciou malo zrakova ostrost’ s korekciou 1,0 - 0,7 len 44 oci (58,7%), po
operacii to bolo 54 oc¢i (72,1 %). Pri dlhodobych vysledkoch po 6 rokoch to bolo 77,4%. U 1
pacienta doslo k poklesu zrakovej ostrosti z 0,7 na 0,1 v désledku progresie keratokonu, ktora
si vyziadala naslednu transplanticiu rohovky. Diagndza keratokonu bola u pacienta znama,
vykon bol indikovany po vzajomnom dohovore pacienta a operatéra.
Vysledky Sstatistického testovania efektivity keratotomii uvaddzame ako prislusné p-
hodnoty parovaho T-testu, vo vSetkych pripadoch su Statisticky signifikantné:
- pri objektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,000, dlhodobo: p = 0,000
- pri subjektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,000, dlhodobo: p = 0,000
- pri zrakovej ostrosti p = 0,000, dlhodobo p = 0,000.

I1. skupina PRK

NajcastejSou objektivnou hodnotou Dcyl pred operaciou bola skupina 1,25 — 2,0 Dcyl
ato 19 oci, len 2 oci boli v skupine do 1,0 Dcyl. NajcastejSou objektivnou hodnotou Dcyl po
operacii bola skupina do 1,0 Dcyl a to 31 o¢i (52,5%). Pri dlhodobom sledovani to bolo 49%.
Ani jeden pacient nemal po operacii objektivnu hodnotu Dcyl viac ako 4,0 Dcyl.

Subjektivna hodnota Dcyl pred operaciou bol najcastejsia v skupine 1,25 — 2,0 Dcyl
ato 23 oci a v skupine viac ako 5,0 Dcyl bolo len jedno oko. Subjektivnu hodnotu Dcyl po
operacii do 1,0 Dcyl malo 44 oc¢i (74,6%), pri dlhodobom sledovani 69,4 %. V skupine 1,25 —
2,0 Dcyl bolo 13 o¢i (22%), pri dlhodobom sledovani 26,5 % . Ani jedno oko nemalo hodnotu
viac ako 3,0 Dcyl.

Zrakovu ostrost’ po korekcii 1,0 — 0,7 malo pred operaciou 38 oci (64,4%), po operacii
46 oci (78%), pri dlhodobom sledovani po 6 rokoch 85,7%. Zrakova ostrost’ po korekcii sa
nezmenila po operéacii u takmer 36% oci, zlepSila sa u 54% oc¢i. U 6 oci doslo k poklesu
zrakovej ostrosti v désledku vzniku zédkalov na rohovke po PRK, ¢o stviselo s regresiou.
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Narast o 1,0 Ds v 4 pripadoch ao 1,5 Ds v 2 pripadoch stvisel s vys$S§imi hodnotami Dcyl
pri keratotdmii.Pri dlhodobom sledovani nemalo ani jedno oko zrakovu ostrost’ horsiu ako 0,5
Statistické hodnotenie p-hodnotou parového T-testu je v skupine excimerov:
- pri objektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,000, dlhodobo p = 0,000
- pri subjektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,000, dlhodobo p = 0,000
- pri zrakovej ostrosti p = 0,000, dlhodobo p = 0,000.

I1I. skupina KERATOPLASTIKA

NajcastejSou objektivnou hodnotou Dcyl pred operaciou bola skupina viac ako 5,0
Dcyl ato 17 oéi (81,0%), ani jedno oko nemalo pred operaciou objektivnu hodnotu
astigmatizmu mensiu ako 3,0 Dcyl. Po operacii bolo v skupine s viac ako 5,0 Dcyl uz len 7
o¢i (33,3%), ¢o je 010 o¢i menej ako pred operaciou. Pri dlhodobom sledovani je percento
rovnaké 33,3%. V skupine 3,25 — 4,0 Dcyl bolo 5 oci (23,8%), v skupinach do 1,0 Dcyl a 1,25
— 2,0 Dcyl bol rovnaky pocet a to 3 oci (14,3%), pri dlhodobom sledovani bolo v skupine do
1,0 Dcyl az 20,0% o¢i.

Subjektivna hodnota Dcyl pred operaciou bola najvicsia v skupine nad 5,0 Dcyl ato 9
o¢i (42,8%). Subjektivna hodnota Dcyl po operacii bola najvéacsia v skupine 1,25 — 2,0 Dcyl
ato 6 o¢i (28,6%), pri dlhodobom sledovani to bolo 46,7%. Skupiny do 1,0 Dcyl a 3,25 — 4,0
Dcyl aviac ako 5,0 Dcyl mali rovnako po 3 oc€i(14,3%), dlhodobo sledované o¢i boli
v skupine do 1,0 Deyl az v 20% , viac ako 5,0 Dcyl malo len 6,7% o¢i.

Zrakovu ostrost’ po korekcii 1,0 — 0,7 malo pred operaciou 14 o¢i (66,6%), po operacii
15 o¢i (71,4%), pri dlhodobom sledovani 86,6% o¢i. K vyraznému zlepSeniu zrakovej ostrosti
z 0,2 doslo u pacienta s vysokym astigmatizmom po extrakcii sutury po keratoplastike.
Keratotdmia len kratkodobo zlepsila zrakovu ostrost’, pretoze doslo po 15 ditoch k roztvoreniu
incizie, ktora si vyziadala jej opakovanu suturu. Po zhojeni incizie a odstraneni sutury po 6
mesiacoch ma oko vizus bez korekcie 1,0. Naopak, k poklesu zrakovej ostrosti z 0,3 na
menej ako 0,1 doslo u oka, ktoré¢ zareagovalo na inciziu rejek¢nou reakciou a vyziadalo si
opakovanu keratoplastiku.

V skupine Keratoplastika su vysledky p-hodnét parového T-testu:

- pri objektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,000, dlhodobo p = 0,000
- pri subjektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,000, dlhodobo p = 0,000
- pri zrakovej ostrosti p = 0,025, dlhodobo p = 0,022.

IV. skupina EKE/FAKO+VOS

Objektivna hodnota Dcyl pred operaciou bola v tejto poctom malej skupine rozdelena
rovnomerne po jednom oku od 2,25 Dcyl do viac ako 5,0 Dcyl. Objektivna hodnota Dcyl po
operacii bola rozdelena po 1 oku v skupindch od 1,25 —4,0 Dcyl a jedno oko v skupine viac
ako 5,0 Dcyl.

Subjektivna hodnota Dcyl pred operaciou bola najéastejSia v skupine 2,25 — 3,0 Dcyl
ato 3 oci, jedno oko bolo v skupine 1,25 — 2,0 Dcyl. Subjektivna hodnota Dcyl po operacii
bola opit’ rovnomerne rozlozend v jednotlivych skupinach od 1,0 Dcyl az po 4,0 Dcyl.

Zrakovu ostrost’ s korekciou 1,0 — 0,7 mali pred operaciou 2 oci, po operacii 3 oci.
Zrakovu ostrost’ 0,6 — 0,5 malo pred operaciou 1 oko, rovnako aj po operacii. Zrakovu ostrost’
0,4 — 0,3 malo pred operaciou 1 oko, po operécii v tejto skupine nebolo ani jedno oko.
U jedného oka 3 mesiace po incizii doslo k poleptaniu rohovky pri ndhodnom domécom uraze
s naslednym roztvorenim incizie. Hodnota astigmatizmu sa zvysila z 1,0 Dcyl na 6,0 Dcyl
a zrakova ostrost’ poklesla z 1,0 na 0,7. Bola vykonana potrebnd sutura incizie. Po 3
mesiacoch bola sutura odstranena. Po extrakcii sutury doslo k poklesu hodnoty astigmatizmu
na 1,0 Dcyl a zrakova ostrost’ sa vratila k norme.

Statistické hodnotenie parovym T-testom, je v skupine EKE/FAKO + VOS:
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- pri objektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,016
- pri subjektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,486
- pri zrakovej ostrosti p=10,161.

V. skupina URAZ

Objektivna hodnota Dcyl pred operédciou v tejto najmensej skupine bola na jednom
oku 3,25 — 4,0 Dcyl a na druhom oku viac ako 5,0 Dcyl. Objektivna hodnota Dcyl po operacii
bola na jednom oku v skupine 2,25 - 3,0 Dcyl, na druhom oku viac ako 5,0 Dcyl. Ani jeden
z pacientov sa nedostavil na kontrolu po 6 rokoch, vSetky vysledky st zhodnotené po 6
mesiacoch.

Subjektivna hodnota Dcyl pred operaciou bola na jednom oku v skupine 2,25 — 3,0
Dcyl a na druhom oku v skupine viac ako 5,0 Dcyl Subjektivna hodnota Dcyl po operécii bola
na jednom oku do 1,0 Dcyl a na druhom oku 5,0 Dcyl.

Zrakova ostrost’ po korekcii bola na jednom oku pred aj po operacii v skupine 1,0 —
0,7. Na druhom oku sa z predoperacného 0,1 zlepsila na 0,4.

NajdolezitejSou v tejto skupine bola skutocnost’, ze pacient po dlhych rokoch bol schopny
tolerovat’ okuliarovi korekciu. Z predoperacnej hodnoty astigmatizmu 15,0 Dcyl sa
redukovala hodnota astigamtizmu po reoperacii na 5,0 Dcyl.

P-hodnoty parového T-testu je v skupine URAZ:

- pri objektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,282

- pri subjektivnej hodnote astigmatizmu p = 0,258

- pri zrakovej ostrosti p =0,705.

4. Zaver

Pre chirurgické rieSenie astigmatizmu rohovky keratotomiou si vhodni pacienti
s anizometropiou, ktori nemaju binokularne videnie. Vé&cSinou len obtiazne toleruju
okuliarovu korekciu. Po tomto zakroku ju obycajne zacnu tolerovat’, alebo ju prestanu
potrebovat’ uplne. Zaverom mdzeme povedat, Ze chirurgické rieSenie astigmatizmu rohovky
ma svoje opravnené miesto v refrakénej chirurgii. Je metédou vol'by chirurgického riesenia
astigmatizmu tam, kde nestaci konzervativna lie¢ba okuliarami ¢i kontaktnymi SoSovkami,
alebo ina chirurgicka intervencia neprichadza do uvahy.
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Vek matky a pohlavie embrya/plodu v databaze Abortus
Mother’s age and gender embryo/fetus in the Database Abortus

Daniel Bohmer, Jan Luha, Tatiana Braxatorisova, Jana Malova

Abstrakt:

V ¢lanku skimame vztah veku matky a pohlavia embrya/plodu v Databaze Abortus. Tato
databaza je vedena na Ustave lekarskej bioldgie, genetiky a klinickej genetiky LF UK a UNB
Bratislava od septembra 1992. Obsahuje data zo vzorieck zo samovolnych potratov,
indukovanych potratov a z pred¢asnych pdérodov, ziskavanych v spolupraci s gynekologicko-
porodnickymi klinikami a oddeleniami bratislavského regionu.

Abstract:

In this article we investigate relationship between mother’s age and gender embryo/fetus in
the Database Abortus. This Database is administrated at the Institute of Medical Biology,
Genetics and Clinical Genetics, Faculty of Medicine, Comenius University and University
hospital in Bratislava since September 1992. It contains results from miscarriages, induce
miscarriages and early deliveries, acquired in cooperation with Clinics and departments of
gynecology and obstetrics from Bratislava region.

Key words: miscarriages, mother’s age, gender, database, attributes.

KPucové slova: potraty, vek matky, pohlavie, databaza, charakteristiky.

JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

Databaza Abortus ku koncu roka 2011 obsahovala 3587 vySetreni vzoriek embryi, resp.
plodov po samovolnom potrate, inStrumentdlnom ukonceni gravidity, ako aj predCasne
narodenych mftvych plodov. Databdza je postupne dopitiand o nové vysetrenia. Okrem
charakteristik morfoldgie a karyotypov obsahuje aj demografické charakteristiky (ak ich bolo
mozné zistit) ako su vek embrya alebo plodu (v tyzdioch, pripadne aspoii trimester), pohlavie
plodu a vek matky v rokoch.

Vysledky analyz databazy Abortus boli prezentované vo viacerych pracach, ktoré uvadzame
v zozname literatary. V tomto prispevku analyzujeme vysledky vztahu veku matky
a pohlavia embrya/plodu v databdze Abortus.

Vek matky je zaznamenany v 69,3% pripadov €o je 2485 pripadov z celkovo 3587. Rozpitie
veku matky bolo od 15 do 54 rokov, s priemernou hodnotou 29 rokov. Az v 30,7% , v 1102
pripadoch vek matky nebol zisteny.

Rozlozenie veku matky v zistenych pripadoch za obdobie ku koncu roka 2011 sme
prezentovali v prispevku [9] Bohmer D., Luha J., Braxatorisova T., Malova J. (2012).

2. Pohlavie embrya/plodu v databaze Abortus a v podsubore za zisteny vek
matky

Budeme venovat’ analyze Struktiry pohlavia embrya/plodu v celej databdze Abortus oproti
podsuboru za zisteny vek matky, na ktorom moéZeme tento vztah skimat. Najprv
analyzujeme Struktiru pohlavia za podsubory za zisteny vek matky a nezisteny vek matky. Ak
zoberiem do uvahy aj fakt, ¢i bolo zistené pohlavie embrya/plodu, tak subor na ktorom
skimame uvedenu Struktiru obsahuje 2012 vzoriek. Téato Struktdra nie je Statisticky
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signifikantne odlisn4, P-hodnota Chi-kvadrat testu je P=0,816. Podrobné vysledky su
v tabul’ke 1.

Tabulka 1. Kontingencna tabul’ka podl'a zisteného veku matky a pohlavia embrya/plodu

pohl pohlavie Total
1 muzské 2 zenské

vek_matky zisteny 1 zisteny Count 913 1066 1979
% within vek matky zisteny 46,1% 53,9% | 100,0%

2 nezisteny Count 30 33 63

% within vek matky zisteny 47,6% 52,4% | 100,0%

Total Count 943 1099 2042
% within vek matky zisteny 46,2% 53,8% 100,0%

Pri komparécii za cely subor a za podsubor zisteného veku matky podl’a pohlavia je vysledok
P=0,977 aako vidno ztabulky 2. je Struktira pohlavia v skimanych suboroch prakticky
zhodna.

Tabulka 1. Kontingen¢na tabulka podla suborov: cely subor a podsubor zisteného veku
matky a pohlavia embrya/plodu

pohl karyotypy - kody Total
1 muzské 2 zenské

sub 1 cely subor Count 943 1099 2042
% within sub 46,2% 53,8% 100,0%
2 zisteny vek matky Count 913 1066 1979
% within sub 46,1% 53,9% 100,0%
Total Count 1856 2165 4021
% within sub 46,2% 53,8% 100,0%

Na zaklade vysledkov analyzy tejto kapitoly budeme d’alej skimat’ vit'ah veku matky
a pohlavia embrya/plodu na subore 1979 vzoriek za zisteny vek matky a sucasne aj
embrya/plodu.

3. Profily pohlavia embrya/plodu v databaze Abortus podl’a veku matky
Profily pohlavia embrya/plodu skimame za podsubor za zisteny vek matky aj embrya/plodu.
Tento podsubor obsahuje 1979 vzoriek databazy Abortus. Profily podla veku matky
prezentujeme v grafe 1. Vzhladom na to, Zze podrobné skumanie profilov za vsetky veky
matky v rozpéti 15 az 54 nie je vypovedné, budeme prezentovat’ profily podla 6 kategorii
veku matky. Vysledky analyzy prezentujeme v grafe 1 apodrobné udaje v tabulke 2.
Prezentované vysledky ukazuju na urciti menlivost’ Struktury pohlavia embrya/plodu podla
kategorii veku maky, avSak Statisticky nesignifikantnd P-hodnota Chi-kvadrat testu bola
P=0,544. Priemerny podiel muzského pohlavia bol 46,13% a Zenského 53,87%. Okolo tychto
pohlavia 38,60% sme zistili pri kategorii veku matky 15-18 rokov a najvyssi podiel muzského
pohlavia bol v kategoérii veku matky 35-39 rokov.
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Graf 2. Profily pohlavia embrya/plodu podla kategorii veku matky.
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4. Vztah veku matky a pohlavia embrya/plodu

Tento vzt'ah mdézeme skimat na subore 1979 vzoriek databazy Abortus. UrCity obraz davaju
aj profily, ako sme ich prezentovali v predoslej kapitole. Na overenie rovnosti medidnov veku
matky podla karyotypov pouZzijeme neparametricky Mann-Whitney test, jeho P-hodnota je
P=0,300, ¢o znaci, ze diferenciacia veku matky nie je podl'a pohlavia embrya/plodu Statisticky
signifikantnd, ¢o vidno aj v tabulke 2. Priemerny vek matky v podsubore 913 vzoriek za
muzské pohlavie vzorky je 28,83 roka a v podstbore 1066 vzoriek za Zenské pohlavie je
takmer rovnaky 28,58 roka.

Tabulka 2. Priemerny vek matky podl'a pohlavia embrya/plodu databazy Abortus

Std.
Deviatio 95% Confidence Interval

N Mean n Std. Error for Mean Minimum Maximum

Lower Upper

Bound Bound
1 muzské 913 28,83 6,016 ,199 28,44 29,22 16 48
2 Zzenské 1066 28,58 6,067 ,186 28,22 28,95 15 54
Total 1979 28,70 6,043 ,136 28,43 28,96 15 54

5. Zavery

V tomto prispevku sme skumali vztah zisteného veku matky a pohlavia embryi/plodov
databazy Abortus. Zistili sme ze diferencidcia priemerného veku matky podl'a podstiborov
pohlavia embrya/plodu za zisteny vek matky aj embrya/plodu, nie je Statisticky signifikana.
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Vek matky a vyvojovy stav (embryo/plod) v databaze Abortus
Mother’s age and evolutional status (embryo/fetus) in the Database Abortus

’ Daniel Bohmer, Jan Luha, Tatiana Braxatorisova, Jana Malova
Ustav lekarskej biologie, genetiky a klinickej genetiky LF UK a UNB Bratislava

Abstrakt:

V ¢lanku skimame vztah veku matky a vyvojového stavu (embryo/plod) v Databaze Abortus.
Tato databaza je vedena na Ustave lekarskej biologie, genetiky a klinickej genetiky LF UK
a UNB Bratislava od septembra 1992. Obsahuje data zo vzoriek zo samovolnych potratov,
indukovanych potratov a z pred¢asnych pdérodov, ziskavanych v spolupraci s gynekologicko-
porodnickymi klinikami a oddeleniami bratislavského regionu.

Abstract:

In this article we investigate relationship between mother’s age and evolutional status
(embryo/fetus) in the Database Abortus. This Database is administrated at the Institute of
Medical Biology, Genetics and Clinical Genetics, Faculty of Medicine, Comenius University
and University hospital in Bratislava since September 1992. It contains results from
miscarriages, induce miscarriages and early deliveries, acquired in cooperation with Clinics
and departments of gynecology and obstetrics from Bratislava region.

Key words: miscarriages, mother’s age, evolutional status, database, attributes.

Krucové slova: potraty, vek matky, vyvojovy stav, databaza, charakteristiky.

JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

Databaza Abortus ku koncu roka 2011 obsahovala 3587 vySetreni vzoriek embryi, resp.
plodov po samovolnom potrate, inStrumentdlnom ukonceni gravidity, ako aj predcasne
narodenych mrftvych plodov. Databaza je postupne dopitiand o nové vysetrenia. Okrem
charakteristik morfologie a karyotypov obsahuje aj demografické charakteristiky (ak ich bolo
mozné zistit) ako su vek embrya alebo plodu (v tyzdnoch, pripadne asponi trimester), pohlavie
plodu a vek matky v rokoch.

Vysledky analyz databazy Abortus boli prezentované vo viacerych pracach, ktoré uvadzame
v zozname literatary. V tomto prispevku analyzujeme vysledky vztahu veku matky
a pohlavia embrya/plodu v databdze Abortus.

Vek matky je zaznamenany v 69,3% pripadov ¢o je 2485 pripadov z celkovo 3587. Rozpitie
veku matky bolo od 15 do 54 rokov, s priemernou hodnotou 29 rokov. Az v 30,7% , v 1102
pripadoch vek matky nebol zisteny.

Vyvojovy stav vzorky bol zisteny v 2463 pripadoch, ¢ize v 68,7% zo vSetkych 3587 vzoriek.
V 31,3% pripadoch, v 1124 vzorkach nebol vyvojovy stav zisteny. Pri zistenych vzorkach
bolo rozlozenie vyvojového stavu 46,0% embryo a 51,0% plod.
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2. Vyvojovy stav (embryo/plod) v databaze Abortus a v podsubore za

zisteny vek matky

Najprv analyzujeme Struktiru pohlavia za podstubory za zisteny vek matky a nezisteny vek
matky. Ak zoberieme do uvahy aj fakt, ¢i bol zisteny vyvojovy stav (embryo/plod), tak stbor
na ktorom skumame uvedenu Strukturu obsahuje 2463 vzoriek. Tato Struktura je Statisticky
signifikantne odlisn4, P-hodnota Chi-kvadrat testu je P=0,000. Podrobné vysledky su
v tabul’ke 1.

Tabul’ka 1. Kontingen¢né tabulka podla zistené¢ho a nezisteného veku matky a vyvojového
stavu (embryo/plod)

VyV_stav vyvojovy stav Total
1 embryo 2 plod

vek matky zisteny 1 zisteny Count 728 1040 1768
% within vek matky zisteny 41,2% 58,8% 100,0%

2 nezisteny Count 405 290 695

% within vek_matky_zisteny 58,3% 41,7% 100,0%

Total Count 1133 1330 2463
% within vek_matky_zisteny 46,0% 54,0% 100,0%

Pri komparécii za cely subor a za podstubor zisteného veku matky podl'a vyvojového stavu je
diferencia taktiez Statisticky signifikantna, P=0,002. Ako vidno z tabulky 2. je Struktura
vyvojového stavu v skimanych siboroch rozdielna.

Tabulka 2. Kontingen¢na tabulka za cely stbor aza podstbor zisteného veku matky
a vyvojového stavu (embryo/plod)

vyv_stav karyotypy -
kody Total
1 embryo 2 plod
sub 1 cely subor Count 1133 1330 2463
% within sub 46,0% 54,0% | 100,0%
% within vyv_stav
Karyotypy - kédy 60,9% 56,1% 58,2%
2 zisteny vek matky Count 728 1040 1768
% within sub 41,2% 58,8% | 100,0%
% within vyv_stav
karyotypy - kody 39,1% 43,9% 41,8%
Total Count 1861 2370 4231
% within sub 44,0% 56,0% 100,0%
% within vyv_stav
karyotypy - kody 100,0% 100,0% 100,0%

Obidve kontingen¢né tabulky vyjadruju signifikantne odlisnt Struktiru vyvojového stavu
(embryo/plod) za cely subor databazy Abortus a za podstibor v podsubore za zisteny vek
matky je 41,2% embryi a 58,8% plodov, v celom stbore Abortus je tato Struktura odliSna
vplyvom toho, Ze v podstubore za nezisteny vek matky v 695 pripadoch bol zisteny vyvojovy
stav, ktory ma prakticky opacnu Struktiru 58,3% embryo a41,7% plod. Ale vzt'ah veku
matky a vyvojového stavu vzorky moézeme skiimat’ iba na podsubore 1768 vzoriek za zisteny
vek matky a sucasne ja zisteny vyvojovy stav.
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3. Vztah veku matky a vyvojového stavu (embryo/plod)

Tento vztah mdzeme skumat’ na stibore 1768 vzoriek databazy Abortus. Na overenie rovnosti
medianov veku matky podl'a vyvojového stavu sme pouzili neparametricky Mann-Whitney
test, jeho P-hodnota je P=0,002, ¢o znaci, ze diferenciacia veku matky je podl'a vyvojového
stavu (embryo/plod) Statisticky signifikantnd. Priemerny vek matky v podsubore 748 vzoriek
za vyvojovy stav = embryo je 28,61 roka a v podsubore 1040 vzoriek za vyvojovy stav = plod
je vacsi 29,39 roka.

Urcity obraz davaju aj profily, ako sme ich prezentujeme d’alej. V podsubore 1768 vzoriek za
zisteny vek matky a zisteny vyvojovy stav skimame profily Struktiury vyvojového stavu za
kategorie veku matky. Pri ¢leneni na tri vekové kategérie veku matky v rokoch: 15-25, 26-35,
36-54 zistujeme Statisticky signifikantnu diferenciaciu struktury vyvojového stavu vzorky. Za
cely skimany podstubor 1768 vzoriek bol podiel embryi 41,2% a plodov 58,8%. P-hodnota
Chi-kvadrat testu je P=0,029. Najvyssi podiel embyi 43,2% bol v podstibore veku matky 15-
embryi 33,7% bol v kategorii veku matky 36-54 rokov. Podrobnejsie st vysledky v tabul’ke 3.
a grafe 1.

Tabul’ka 3. Kontingen¢nd tabul'ka Struktury vyvojového stavu podl'a veku kategérii matky

VyV_stav vyvojovy stav Total
1 embryo 2 plod
vek_matky kat vek matky- 1 15-25 Count 221 291 512
kategorie
% within vek_matky kat
vek matky-kategorie 43.2% 56,8% 100,0%
2 26-35 Count 420 578 998
% within vek_matky kat
vek matky-kategorie 42,1% 57,9% 100,0%
3 36-54 Count 87 171 258
% within vek _matky kat
vek matky-kategorie 33,7% 66,3% 100,0%
Total Count 728 1040 1768
% within vek_matky kat
vek matky-kategorie 41,2% 58,8% 100,0%

Graf 1. Profil vyvojového stavu podla kategorii veku matky
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Aby sme presnejsie zistili profil vyvojového stavu podl'a kategérii veku matky, roz¢lenili sme
vek matky na 6 kategorii rokov: 15-18, 19-24, 25-29, 30-34, 35-39 a 40-54. Podiely embryi a
plodov za cely stbor st rovnaké a profily su Statisticky signifikantne odlisné, P=0,003.
Podrobné vysledky prezentujeme v grafe 2.

Graf 2. Profil vyvojového stavu podla 6 kategérii veku matky
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4. Zavery

V prispevku sme skumali vztah zisteného veku matky a vyvojového stavu (embryo/plod) v
databaze Abortus. Zistili sme Ze diferenciacia priemerného veku matky (resp. medidnov)
podl'a podstiborov vyvojového stavu (embryo/plod) za zisteny vek matky aj vyvojovy stav
(embryo/plod), je Statisticky signifikantna, ¢o potvrdzuje aj analyza profilov vyvojového
stavu podl'a kategdrii veku matky.
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Statisticka analyza optimalneho bodu pre miniivazivnu preparaciu
»Henryho uzla*

Statistical analysis of optimal point for miniinvasive preparation of
»Henry’s knot“

Peter Filan, Jan Luha

Abstract: We studied a specific set of 50 cadavers ( 100 feet ). Distances were measured : A
- the distance between the line I. metatarsophalangeal joint to the knot of Henry, B - the
distance between the tuber calcanei and the knot of Henry, C - the distance between the line I.
metatarsophalangeal joint to the tuber calcanei. We tried to find a landmark on the foot due to
the existing anatomical structures for minimally invasive preparation of the Henry's knot. We
determined the optimal value of the share of B / C location of the skin incision set at 0.56 (
95% confidence interval 0.54 through 0.57 ). Based on statistical analysis examined 100 feet,
we found that it is possible to determine the point for optimal placement of the skin incision in
the preparation of Henry's knot. We can resume for the preparation, Henry's knot is located
approximately halfway between the line I. metatarsophalangeal joint and the tuber calcanei in
95% of cases .

Abstrakt: Skumali sme Specificky subor 50 zomretych pacientov ( 100 néh ). Merané boli
premenné A - vzdialenost’ medzi liniou I. metatarsophalangeélneho kibu a Henryho uzlom, B
vzdialenost’” medzi hrbolom pitovej kosti a Henryho uzlom, C vzdialenost’ medzi liniou L.
metatarsophalangedlneho kibu a hrbolom pitovej kosti. Snazili sme sa najst’ orientaény bod
na nohe vzhladom k existujicim anatomickym Struktiram, podl'a ktorého by bolo mozné
preniknat’” k Henryho uzlu miniinvazivnym spdsobom. Stanovili sme optimalnu hodnotu
podielu B/C umiestnenia kozného rezu celého suboru na tdrovni 0,56 ( 95% interval
spol'ahlivosti 0,54 po 0,57 ). Na zaklade Statistickej analyzy skimanych 100 néh sme zistili,
ze je mozné urcCit’ bod pre optimalne umiestnenie kozného rezu pri preparacii ,,Henryho uzla®.
V 95% pripadov sa nachddza priblizne v polovici vzdialenosti medzi liniou I.
metatarsophalangealneho kibu a hrbolom pétovej kosti.

Key words: Henry's knot, flexor hallucis longus, flexor digitorum longus

Kruacové slova: Henryho uzol, flexor hallucis longus, flexor digitorum longus
JEL Classification: C1, C12, C14, J1.

1. Uvod a zikladné charakteristiky

Na zaklade diskrepancie medzi bezne popisovanou anatomickou Struktirou v oblasti krizenia
Sliach musculus flexor hallucis longus a musculus flexor digitorum longus ( znamej ako
,Henryho uzol“ ) zistenej pri operacnej technike rekonStrukcie defektu Achillovej Slachy
technikou podl'a Wapnera sme sa rozhodli preskimat’ tito anatomicku oblast’ na kaddveroch.
Dalej sme sa snazili odvodit’ anatomické suvislosti vzhl'adom na definované orientaéné body
na nohe a zhodnotit’ moznost’ ich vyuZitia pre miniinvazivne operovanie.

V prispevku skimame Specificky subor 50 zomretych pacientov, obsahuje 100 zdznamov
néh. Okrem charakteristik pacienta : pohlavie, vek, strana ( 'ava — prava ), typ prepojenia
Sliach v oblasti ,,Henryho uzlu“ ( spojka od §'achy musculus flexor hallucis longus k §slachdm
musculus flexor digitorum longus vedicim k II, respektive II a IIl prstu ) obsahuje tdaje
odmeranych vzdialenosti na nohach kadaverov. Merané boli premenné A, B a C, kde A je
vzdialenost’ medzi liniou I. metatarsophalangealneho kibu a Henryho uzlom, B je vzdialenost
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medzi hrbol'om pétovej kosti a Henryho uzlom, C je vzdialenost medzi liniou I
metatarsophalangealneho kibu a hrbolom pitovej kosti, ako ukazuje obrazok 1.

Obrazok 1. Definicie premennych meranych na chodidle

c

Okrem uvedenych premennych sme definovali aj podiel B/C.

Cielom prace je pri preparacii kaddverov najst orientaény bod na nohe vzhladom k
existujucim anatomickym Struktaram, podl'a ktorého by bolo mozné preniknut’ k spojeniu
Sliach FHL a FDL miniinvazivnym sposobom, atym vylepsit operacnu techniku odberu
Slachy FHL alebo FDL pri postupoch vyuzivajucich transfer tychto Sliach pri ortopedickych
operaciach.

Skiimame subor 100 néh 50 zomretych pacientov, vSetci bielej rasy, bez predchadzajuceho
operacné¢ho vykonu na nohdch abez zjavnej anatomickej deformity dolnych koncatin.
Kadavery neboli chemicky upravované, vsetci pacienti boli 24 — 72 hodin po smrti.

V skiimanom stibore bolo 58% muzov a 42% zien vo veku 69 az 93 rokov, priemerny vek bol
80 rokov. Vo vekovej kategdrii 69-79 rokov bolo 52% osdb a vo vekovej kategdrii 70-93
rokov 48%. Podiel stran l'ava - prava bol 50-50. Typ spojky II bol u 67% pripadov a typ
spojky II/IIT u 33% pripadov. Zakladné Statistické charakteristiky premennych definovanych
podla obrazka 1. su v tabul’ke 1.
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Tabulka 1. Zakladné Statistické charakteristiky premennych meranych na chodidlach néh

Min. | Max. | Mean | Std. Dev.
A 3,5 10,1 7,28 1,28
B 7,1 14,3 9,17 1,43
C 13,4 18,9 16,45 1,48
B/C 0,44 | 0,76 0,56 0,068

Pri operacii je potrebné najst vhodné miesto kozného rezu aby bolo mozné preniknut
k ,,Henryho uzlu“ ¢o najSetrnejSim spdsobom. Na zaklade analyzy 50 osob, ¢o predstavuje
100 néh skimame optimélny bod pre umiestnenie kozného rezu, ¢o umozni jeho zmensenie
na minimum. Velkost’ nohy sme merali pomocou premennej C, ktord je o nie¢o mensia ako
vel'kost’ celého chodidla.

V sledovanom stubore bolo 50% noh velkosti premennej C 13,4-16,5 a 50% velkosti
premennej C 16,6-18,9. Rozlozenie vel'kosti ndh u skimanych oséb podl'a pohlavia a velkosti
nohy meranej premennou C bolo: muz, noha 13,4-16,5 u 8 0sdb, ¢o je 8%, Zena, noha 13,4-
16,5 50 0sdb (50%) a muz, noha 16,6-18,9 u 42 0sdb (42%).

2. Vysledky Statistickej analyzy

Na overenie diferencidcie meranych premennych A, B a C a podielu B/C podla pohlavia,
veku, vel'kosti nohy meranej velkostou premennej C, strany - ¢i ide o I'avt alebo o pravu
nohu, typ Sl'achovej spojky zistenej pri prepardcii, sme pouzili neparametrické testy, pretoze
premenné, okrem premennej A nemaji normdlne rozdelenie. Z vysledkov Mann-
Whitneyovho testu vieme, ze Statisticky signifikantne sa liSia sledované premenné podla
pohlavia a vel'kosti nohy.

V skiimanom stubore sme hl'adali, ktord z premennych A, B, C a B/C nam pomoZze stanovit’
miesto vyskytu spojenia §liach FHL a FDL s takou presnost'ou, aby bolo mozné toto spojenie
spolahlivo dosiahnut’ s vyuzitim ¢o najmenSieho kozného rezu. Z vysledkov Statistickych
analyz sme zistili, Ze novo definovand premennd, ktora ma 3 kategdérie podla pohlavia
a vel’kosti nohy podl'a premennej C, ktoré su uvedené hore, vhodne rozdel'uji skimany subor
a umoznuju na zaklade d’alSej Statistickej analyzy definovat’ optimalny bod pre umiestnenie
kozného rezu. V tabulke 2. prezentujeme prehladné vysledky nasej vyslednej analyzy,
vratane intervalov spol’ahlivosti pre priemerné hodnoty vypocitanej premennej B/C.

Malé nohy mali vSetky zeny (42) a8 muZzov, ostatnych 50 muzov mali vicSie nohy.
U vysledkov v tabul’ke 2. a z grafického vyjadrenia v grafoch 1. 2. a 3. m6zeme pre kategoriu
muzov s malymi nohami ako optimalny bod pre umiestnenie kozného rezu oznacit’” pomer
B/C velkosti 0,51, hranice 95% intervalu spol’ahlivosti st 0,48 az 0,54. Pri ostatnych muzoch
aaj zenach je tento bod pri hodnote B/C o velkosti 0,56 ahranice 95% intervalov
spolahlivosti su tiez rovnaké od 0,54 po 0,58.

Zistené vysledky su pomerne blizke a preto na doplnenie analyzy sme vypocitali aj zakladné
Statistické charakteristiky a intervaly spolahlivosti za podstbory podla pohlavia aza cely
subor.
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Tabulka 2. Komplexné vysledky Statistickej analyzy premennej B/C podla pohlavia

a vel'kosti nohy

Std. St.Er.| dolnd | horna
pohlavie | C_kat premennda [N |Min |Max |Mean | Deviation | mean | hranica | hranica
muz 134-16,5 |A 8| 7,300 9,00 7,99 0,666 | 0,236 7,53 8,45

B 8| 7,100 890| 8,21 0,683 0,242 7,74 8,69
C 8| 16,00 | 16,40 | 16,20 0,120 | 0,042 16,12 16,28
B_C 8| 044 055 0,51 0,043] 0,015 048] 0,54
muz 16,6-18,9 | A 50| 4,40 10,10| 7,78 1,252 | 0,177 7,44 8,13
B 501 7,80 14,30 9,99 1,402 | 0,198 9,61 10,38
C 50| 16,60 | 18,90| 17,78 0,557 0,079 17,62 17,93
B C 50| 044| 0,76| 0,56 0,072 | 0,010 0,54 0,58
Zena 13,4-16,5 |A 421 3,50| 8,10 6,54 1,031 | 0,159 6,23 6,85
B 42| 7,30| 10,90| 8,38 0,914 | 0,141 8,10 8,66
C 42| 13,40 | 16,50 | 14,92 0,585 | 0,090 14,74 15,10
B_C 2] 048] 0,76] 0,56 0,064] 0,010 0,54 0,58
Graf 1. Frekvencie premennej B/C u muzov s malymi nohami
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Graf 3. Frekvencie premennej B/C u Zien s malymi nohami
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V tabulke 3. prezentujeme vysledky Statistickej analyzy za podsubory podla pohlavia a za
cely skimany stbor. Kym premenné A, B a C sa podl'a pohlavia signifikantne liSia, podiel
B/C sa nelisi signifikante. Z prezentovanych vysledkov mézeme stanovit’ ,,hrubs$iu‘ optimalnu
poziciu pre umiestnenie kozného rezu podl'a hodnoty pomeru B/C podl'a pohlavia a pripadne
aj za cely subor. U muzov je spolocné optimalne miesto pri hodnote B/C rovnej 0,51 (interval
spol’ahlivosti 0,54 az 0,57) a u zien su tieto vysledky rovnaké, pretoze vSetky zeny maji malé
nohy - je to hodnota B/C rovna 0,56 (95% interval spolahlivosti je od 0,54 po 0,58). Na
zéklade tejto analyzy sme stanovili aj optimalnu hodnotu podielu B/C pre umiestnenie
kozného rezu na tirovni 0,56 a 95% interval spol’ahlivosti od 0,54 po 0,57.

Tabulka 3. Komplexné vysledky Statistickej analyzy premennej B/C podl'a pohlavia a za cely

skiimany subor

Std. St.Er. |dolnd |horna
pohlavie |premenna [N |Min |Max |Mean |Dev. mean | hranica | hranica
muz A 58| 44| 10,1 7,81 1,19| 0,156 7,51 8,12
B 58 71 14,3 9,75 1,46| 0,192 9,37 10,12
C 58 16| 18,9| 17,56 0,75| 0,099 17,37 17,75
B C 58| 0,44 0,76 0,55 0,07 | 0,009 0,54 0,57

Zena A 42 35| 8.1 6,54 1,03| 0,159 6,23 6,85
B 42 7,3] 10,9 8,38 0,91| 0,141 8,10 8,66
C 42| 13,4| 16,5| 14,92 0,59| 0,090 14,74 15,10
B C 42| 0,48 | 0,76 0,56 0,06 0,010 0,54 0,58

cely

subor A 100 3,5| 10,1 7,28 1,28| 0,128 7,03 7,53
B 100 7,11 14,3 9,17 1,43| 0,143 8,89 9,45
C 100| 13,4| 18,9| 16,45 1,48| 0,148 16,16 16,74
B C 100| 0,44| 0,76 0,56 0,07 | 0,007 0,54 0,57
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3. Zaver

Na zéklade Statistickej analyzy skimanych 100 noh sme zistili, Ze je mozné urcit’ bod pre
optimalne umiestnenie kozného rezu pri preparacii ,,Henryho uzla“. Tento bod mézeme urcit
pomocou podielu premennych B/C. U Zien a muzov s vd¢Sou nohou je tento bod urceny
hodnotou podielu B/C vo velkosti 0,56. V skimanom subore bolo 8 mensich muzskych néh
s menSou reliabilitou vysledku, v tomto pripade by bol bod pre umiestnenie kozného rezu
v mieste relativneho podielu B/C vo velkosti 0,51. Zistili sme, Ze je mozné najst’ optimalny
bod pre umiestnenie kozného rezu aj podla pohlavia aj za cely skimany stibor — bez rozdielu
pohlavi. U zien su vysledky rovnaké, u muzov je optimalny bod pre hodnotu B/C rovnu 0,55.
Bez rozdielu pohlavia ma tento bod hodnotu 0,56.

Pre ortopedicku prax mozeme tieto vysledky interpretovat’ tak, ze aj ked’ je miesto odstupu
spojky typu II alebo II/III v skimanej skupine kadaverov rozne, jeho vztah ku celkovej dizke
nohy, reprezentovanej v naSom subore vzdialenostou C, sa meni len v Statisticky
nesignifikantnom rozmedzi. Pri preparécii ,,Henryho uzla® sa teda mdézem spol'ahnut, ze
v 95% pripadov sa odstup spojky z FHL k FDL nachédza priblizne v polovici vzdialenosti
medzi liniou I. metatarsophalangedlneho kibu a hrbolom pitovej kosti, priom interval
spol’ahlivosti je pri priemernej hodnote C 16,45cm v rozmedzi 8,88cm do 9,38cm, Co je
0,5cm. Tato vzdialenost’ je aj pre miniinvazivnu techniku akceptovatel'na.
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Spracovanie iidajov o predaji lieCiv procesmi ETL v realnom ¢ase
Processing of drug sales data by real time ETL processes

Robert Halenar

Abstract: This paper describes the way, how to store drug sales data in DWH, by using real
time ETL processes. There is big amount of data in drug sales through many pharmacy
databases, which needs to be store in one storage structure. If we want to do some further
analysis in real time, we need a powerful tool to populate those data in data warehouse. This
tool is known as set of ETL processes, and if it is working in real time, we call it a (near) real
time ETL processes. This paper shows way, how to maintain real time ETL process
automated (without human — database administrator interference), in cost of reduced accuracy
rendered by level of trust. First we described ETL as a part of KDD, what is Real time ETL
and problem how to achieve real — time in real world. In next part present our contribution to
near real time ETL with new architecture containing equation for calculation the level of trust.
Result is showed on data of a small pharmacy engaged in the sale of drugs, which expands the
market for Internet sales and there is a need for fresh data using business data warehouse
containing real trade data.

Abstrakt: Tento ¢lanok opisuje sposob, ako ukladat’ data o predaji lie¢iv v DWH, pomocou
ETL procesu beziaceho v redlnom case. K dispozicii je vel'ké mnozstvo dat o predaji liekov
prostrednictvom mnohych lekarenskych databaz, ktoré je potrebné skladovat’ v jednej tillozne;j
Strukture. Ak chceme urobit’ nejaké d’alSie analyzy v redlnom c¢ase, potrebujeme silny ndastroj
k naplneniu tychto dat v datovom sklade. Tento nastroj je znamy ako subor ETL procesov, a
ak je pracujuci v redlnom case, hovorime o ETL procesoch pracujucich (v takmer) redlnom
case. Tento ¢lanok ukazuje spdsob, ako sa zachovat’ ETL v redlnom Case automatizované (bez
potreby zéasahu ¢loveka — spravcu databazy), za cenu zniZenia presnosti vyjadrenej uroviiou
déveryhodnosti (Level of trust). Najprv popisujeme ETL ako sucast’ KDD, ¢o ETL proces
beziaci v redlnom case, ako dosiahnut’ spracovanie v redlnom case v redlnom svete. V d’alsej
Casti predstavujeme nas prispevok k ETL s novou architektirou obsahujliice rovnicu na
vypocet urovne dovery (Level of trust). Vysledok je zndzorneny na datach spolo¢nosti
zaoberajucej sa predajom liekov, ktord expanduje na trh predaja cez internet a je dopyt po
skuto¢nych aktudlnych udajoch pochadzajicich z datového skladu.

Key words: KDD, data warehouse, ETL, real time.
Kruacové slova: KDD, datovy sklad, ETL, redlny cas.
JEL classification: 111

Uvod

Nas§ vyskum je zamerany na hladanie novych metdd a néstrojov na spracovanie dat
v roznych fazach ziskavania znalosti z databdz. V pociatocnych S§tddiach KDD je nutné
zozbierat’ udaje [5] na Co sa pouziva subor procesov zvanych ETL (Extrakcia, transformacia,
zavadzanie). Dopyt po Cerstvych udajov v datovych skladoch bola vzdy silna poziadavka zo
strany uzivatel'ov. Tradi¢ne sa obcCerstvenie dat v datovych skladov vykonavalo vzdy v off-
line mdde. V takom datovom sklade st udaje ziskané z externych zdrojov transformovangé,
vycistené a nakoniec nacitané do skladu. Tento subor aktivit sa zvyCajne odohraval v noci
pocas ,,prevadzkového okna* aby sa zabranilo pretazeniu zdrojovych produkénych systémov,
na ktoré je kladena mimoriadna pracovna zataz pri spracovavani datového toku. To bola aj
jedna z pricin zriadenia datovych skladov, pretoze okamzité Sirenie zmien v datach, ktoré sa
konaju, je technicky nemozné, ¢i uz kvoli povahe sucasnych datovych zdrojov, alebo



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 39

jednoducho kvoli limitom prevadzkovej zataze v prevadzkovych zdrojovych systémoch. Vo
vacsine pripadov je datovy sklad zvyc€ajne aktualizovany kazdych 24 hodin.

V stcasnej dobe vstupili na scénu nové typy zdrojov. V niektorych aplikaciach, je aj Web
povazovany za zdroj. V takom pripade pojem transakcie na strane zdroja nadobtida pruznejsiu
podobu. Pretoze data, ktoré sa zobrazuji v mieste webového zdroja uz neskdér nemusia byt’
k dispozicii a preto ak nebude prijata okamzita reakcia na zmenu, je mozné, ze dolezité
informacie nebudi neskor pri off-line obnovovani dat v datovom sklade k dispozicii.
V stcasnosti st potreby obchodu ako — napr. rastiica konkurencia, potreba vac¢sieho predaja,
lepsie sledovanie zdkaznika alebo predajného ciel'u, presné monitorovanie na akciovom trhu,
a tak d’alej — pozadované okamzite a vysledkom je dopyt po presnych spravach zalozenych na
aktualnych udajoch, a nie na ich referovani zo vcerajska.

V tradicnom ETL sa udaje ziskavaji vnoci, aby boli spravy v datovom sklade
aktualizované v dopoludnajsich hodinach. To je stale zlozitejSie, ak vizmeme do uvahy, Ze
organizacia moze mat’ pobocky v miestach s uplne odliSnymi casovymi zénami. Na zaklade
tychto skuto¢nosti sa datové sklady vyrobcov zacinaju spravat’ ako ,,aktivne®, pretoze sa
snazia na prevadzku reagovat’ ako samostatné operacné systémy. V takomto ponati funkcie,
ktoré boli predtym nedostupné (napriklad on-demand Ziadosti o informacie) st poniknuté pre
koncovych uzivatel'ov. Poziadavka na Cerstvost’ idajov je stanovend na hranici minutového
meskania a nie hodinového, alebo celodiiového. V dosledku toho tradicné ETL procesy sa
menia na pojem ,,ETL v redlnom &ase®. Co je charakterizované pohybom mensieho mnozstva
dat od zdroja do datového skladu, ale Castejsie a rychlejSim tempom. [1]

1. ETL v realnom c¢ase

Vo vSeobecnosti architektura ETL v redlnom c¢ase skladu casovych tudajov sa skladd z
databazovych zdrojov, vratane nastroja extrakcie dat, ktory tlaci ziskané data do doCasného
skladu. Potom pripravuje podklady pre proces transformacie do transformacnej funkcie -
pripraveny datovy format. Transformécia prebiecha v DPA (Data processing area - oblast’ pre
spracovanie dat), kde su data transformované a vycistené a nasledne dopravené do
transformacnej funkcie. Loader potom nacita data do datového skladu, do tabuliek faktov a
dimenzii. Cely proces ukazuje Obr. 1.

Na tejto architekttre je zalozené aj tradi¢né ETL. V pripade ETL beziaceho v redlnom case
st zabudované kompenzacné Struktury, ktoré zmiernia dopad Castej aktualizacie. V redlnom
svete vSak nie je mozné vykonavat zmeny celkom v redlnom ¢ase z mnohych moznych
dévodov, ako je vysoky pocet uzivatel'ov, vysokej frekvencie aktualizacie alebo kvoli
osobitym vlastnostiam softvéru a hardvérovych komponentov.

Vpraxi to vedie k architektire obsahujucej kompenzatné prvky, ktoré ju dopiiaja.
Dolezité je zachovanie jednoduchosti transformacnej funkcie. Aj ked’ je transformacna
funkcia prili§ jednoducha, je nutné odolat’ snaham o jej doplnenie a zachovat’ jednoduchost’ za
kazdua cenu.
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Obr. 1: ETL v redlnom cCase

2. Automatizované rieSenie defektov ETL beZiaceho v realnom ¢ase

Aj ked’ cely proces V DPA bezi v redlnom case, obcas sa vyskytnu problémy, ktoré mézu
viest’ k poruchdm automatizovaného spracovania v redlnom ¢ase a preruseniu celého procesu,
ako napriklad chyby referencnej integrity, alebo celkové pretaZenie systému z dovodu
vysokého poctu uzivatelov.

Preto sme vyvinuli rieSenie schopné robustne odolavat’ nepredvidanym okolnostiam
nachadzajicich sa v datach. RieSenie pozostava s pridanych kompenzacnych néstrojov, ktoré
umoznia systému udrzat’ proces plne automatizovany, bez nutnosti zasahu spravcu.

Nova kompenzacna Struktara obsahuje subor priznakov, ktoré obsahuji subor podmienok
pridanych spravcom, ktoré sa pouzivaji na d’alSie preverenie udajov. Vylucené, oznacené
a systétmom rozpoznané data si ohodnotené, vycistené a transformované. Nasledne sa
vypocita urovenn doéveryhodnosti vSetkych odchédzajtcich dat, ktord vyjadruje na kolko su
udaje platné. To je zndzornené rovnicou (1).

(1)

Pre kazdy udaj je k dispozicii ¢asova znamka, takze urovenn doveryhodnosti moze byt
uréend pre urcity ¢asovy interval.
Tento model vylepSeného ETL pracujiceho v redlnom case je mozné aplikovat’ na rdzne

rieSenia pracujuce v redlnom cCase. Architektira je znazornena na Obrazku ¢.2a a detail na
Obrazku ¢.2b.
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Obr. 2: a) Plne automatizované ETL vredlnom dcase b) Kompenzacné prvky

automatizovanej Struktury ETL v redlnom case

3. Aplikacia metédy v datovom sklade

Metodu ETL procesu v redlnom ¢ase sme aplikovali na datovy sklad, ktorého Struktura je
na Obr.3.

Détovy sklad je subjektovo orientovany, teda data su organizované v zavislosti na subjekte,
teda nie napriklad na fyzickom umiestneni, alebo oddeleni. Takze vsetky vyrobné udaje idu
spolu s udajmi o predaji bez ohl'adu na skuto¢nost’, odkial’ pochadzaji.[3]
date_tah
id_date: NUMBER(E)
day: NUMBER(1)
month: MUMBER(Z)
gquarter: NUMBER(T)

year: NUMBER(4)
date_name: DATE

profit

roduct

id_product: NUMBER(E)

section: VARCHARZ(10)
product: WARCHARZZ20)

id: MUMBER(#)
id_company: NUMBER(4)
id_date: NUMBER(Z)
id_product: NUMBER(E)

profit: NUMBER(S 2)

flag: NUMBER(T)

cormpany
id_company: NUWMBER(#)
narne: YARCHARZ(30)

Obr. 3: Struktira ditového skladu

Navrhnuty datovy sklad je zamerany na udaje o predaji, konkrétne na zisk, v zavislosti na
zékaznikovi a produkte. Konceptudlna schéma pozostava z troch tabuliek dimenzii a jednaj
tabul’ku faktov. Casova dimenzia je reprezentovana tabul’kou ,,Time*.

Zdrojové data su vo formate MS Acces Database, ktory bol exportovany do XLS formatu,
ktoy vstupuje do oblasti pre spracovanie udajov DPA. Transformaény proces reorganizuje
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data podla potrieb datového skladu prepocitanim mernych jednotiek, priradenim referencii,
modifikdciou hodnét klucovych atributov, zoradovanim produktov a podobne. Subor
priznakov obsahuje vynimky potrebné pre upravu behu transformacného procesu, napriklad
priradenie urcitého konkrétneho zakaznika, vynimky poskytnuté pre niektoré produkty ktoré
su d’alej ulozené v ,,Exportovanych chybovych datach “ (eDFE — exported Data Format for
Errors). Zavadzaci proces ndsledne posiela data do datového skladu spolu s chybovymi
datami, ktoré st oznacené prislusnym priznakom v tabul'ke faktov (Profit - Zisk).

Ak st data potrebné pre analyzu, vypocita sa zaroven uroven doveryhodnosti (Level of trust)
pre $pecificki mnozinu dat.

Tabulky €.1 a 2. Znazoriuju data vo formate EDF (Extracted Data Format), ktory obsahuje
uz modifikovany atribut ID Stock Movement a atributy cien prepocitané na euro. Referencné
hodnoty atributov ID PVP a ID Storage card st priamo presmerované a nahradené
hodnotami konkrétnych lekarni a nazvami skladovych kariet.

V poslednom riadku Tabulky ¢.1 nadobuda hodnota atributu ID PVP neexistujucu
hodnotu referencnej tabul'ky lekarne ,,Company* (pretoze predaj bol napriklad uskuto¢neny
priamo zamestnancom spoloc¢nosti predavajucej lieky). Transformacny proces napriek tomu
pokracuje a transformuje data do formatu eDF (Exported data format), a nasledne zavadzaci
proces uklada data v datovom sklade s ozna¢enym priznakom v danom riadku tabulky faktov
Profit a zarovenn nastavuje prisluSny zaznam atributu ,,id company“ na hodnotu NULL.
Tabulky dimenzii a faktov su zndzornené v Tabul'kéch 3 a 4. Kvoéli ochrane spolo¢nosti su
nazvy anonymne.

Tab. 1:Struktiira tabulky obsahujiicej modifikované ddta vo formdte EDF — ast’ A

ID Stock |ID_ ID_ Amount_ | Amount | Amount_ | EUR
movement | PVP | Srotage | of intake | of expend | of balance | Intake
Card iture

7088 731 237 0 1 1 0.00
7504 753 237 0 1 0 0.00
5840 612 237 1 0 1 42.51
6015 614 237 1 0 2 37.28
6105 618 237 0 1 1 0.00
6399 669 237 1 0 2 33.26
8372 801 237 1 0 1 29.63
9188 -1 237 0 1 0 0.00

Tab. 2:Struktiira tabulky obsahujiicej modifikované ddta vo formdte EDF — ¢ast’ B

Sale_Price

Eur(.)7 EUR_ Urlliti ID_ per_unit_exc Other Date
nubile Balance | price Store luding VAT costs

37.28 33.26 37.28 1 39.83 0.00 22.7.2008
33.26 0.00 33.26 1 38.25 0.00 4.9.2008
0.00 42.51 42.51 1 0.00 0.00 1.1.2008
0.00 79.79 37.28 1 0.00 0.00 10.1.2008
42.51 37.28 42.51 1 48.13 0.00 14.1.2008
0.00 70.54 33.26 1 0.00 0.00 7.4.2008
0.00 29.63 29.63 1 0.00 0.00 21.10.2008
29.63 0.00 29.63 1 29.68 0.00 31.12.2008




FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 43

Tab. 3:Tabulky dimenzii obsahujice nazvy liekov ,, Product“a zisky ,, Profit“

id_product | section Product Id id_product | id _date |id_company profit | Flag

237 Volne predajné lieky | Liek XY 7088 | 237 834 34 256 |0
7504 | 237 634 165 4.99 0
6105 | 237 561 165 5.62 0
9188 | 237 810 NULL 0.05 1

Tab. 4:Tabulky dimenzii obsahujuce casoviu os ,,Date* a nazvy lekdrni ,,Company“

id date | day | month quarter | year date_name
834 22 | July 3 2008 22.7.2008 id_company name
34 C A
634 4 | September |3 2008 4.9.2008 omipatly
165 Company B
561 14 | January 1 2008 14.1.2008
810 31 | December |4 2008 31.12.2008
4. Zaver

Tabulka obsahujuca udaje o ziskoch ,,Profit zobrazuje udaje o predavanom lieku (Liek
XY). Tento liek bol predany lekarni Company A 22.7.2008 so ziskom 2.56 EUR a lekarni
Company B 14.7. 4.9. so ziskami 5.62 EUR a 4.99 EUR. Naslede bol 31.12.2008
uskutocneny este jeden predaj ale bez poskytnutého nazvu lekdrne. Takze chyba korektny
zdznam. Povodny datovy zdroj neobsahuje prislusny zdznam v tabul’ke Company a tato
absencia je d’alej ulozend v datovom sklade. Za normalnych okolnosti by transformacna
funkcia prerusila Cinnost' a bol by potrebny zéasah c¢loveka — administratora, ale v nasej
architektire ETL procesov v redlnom cCase je zdznam ulozeny s oznaCenym priznakom
avanalyze je mozné medzi¢asom pracovat s premenlivou chybou vyjadrenou uroviiou
doveryhodnosti (Level of trust). Hodnota tejto Grovne je vypocitana podl'a vzorca (1) ako je
znazornené vo vzorci (2).

*
Yo 100-_0F00I*100 _ o0 @)
2.56+499+5.62

Velkost” zisku v tabul’ke Profit je 0.05,- eura, takZe pre vyber dat znazorneny v tabulke
,»Profit” vypocitame urovent doveryhodnosti 99,59%. Takymto sposobom moézeme urcovat
urovent doveryhodnosti analyzovanych dat, pricom procesy ETL vredlnom case su
neprerusenc.
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Opisna analyza suboru udajov v Exceli
Descriptive analysis of data in Excel

Jozef Chajdiak, Katarina Slahorova

Abstract: The paper contains analyzing process of data describing various aspects of quality
of life in patients with multiple sclerosis. Data were analyzed in Excel 2010. The values for
count, minimum, average, median, maximum and standard deviation were calculated.
Frequency table and histogram were determined for each quantitative variable. The use of
statistical tools and Excel functions (Descriptive statistics and Histogram), as well as box plot
graph, are described.

Abstrakt: Prispevok obsahuje opis postupu analyzy suboru udajov charakterizujucich
jednotlivé aspekty dimenzii kvality Zivota u pacientov s diagndzou sclerosis multiplex. K
rieSeniu sa pouzil programovy systém Excel verzie 2010. Pre jednotlivé kvantitativne
premenné sa urCil rozsah stuboru, minimalna, priemernd, medianova a maximalna hodnota a
smerodajnd odchylka, frekvencna tabulka a histogram. Opisané je pouzitie Statistickych
funkcii a nastrojov Excelu (Descriptive statistics a Histogram) a tiez tvorba box plot grafu.
Key words: quality of life, descriptive statistics, frequency table, histogram, Excel, function,
tools, box plot graph.

KPluacové slova: kvalita zivota, opisnd Statistika, frekvencna tabulka, histogram, Excel,
funkcie, néstroje, box plot.

JEL classification: C10, C13.

Uvod

Analyzujeme odpovede dotaznika zistujiceho uroven dimenzii kvality Zivota v subore
pacientov s diagnozou sclerosis multiplex. Subor obsahuje triediace premenné ako je pohlavie
(muz, zena), miesto v pracovnom procese (zamestnany, invalidny déchodca, ostatny), skupina
podla stuptia mobility 1 — pohybuje sa samostatne, 2 a 3 — nesamostatny pohyb). Druhou
Castou su ukazovatele charakterizujuce dimenzie kvality (spokojnosti) zZivota (respondent
znamkuje svoju spokojnost’ na prislusnej dimenzii na bodovej stupnici od 0 po 100 bodov).
Ulohou je $tatisticky analyzovat’ tento subor pomocou Excelu.

1. Opisna Statisticka analyza

1.1 Statistiky

Kvodnej analyze suboru nameranych hodndt pouzijeme Statistiky: rozsah suboru
minimalna, priemernd, medidnova a maximalna hodnota a smerodajnd odchylka. K ich
vypoctu pouzijeme funkcie (COUNT, MIN, MAX, AVERAGE, MEDIAN a STDEV).
Pouzitie je ilustrované na nasledujucich vystupoch. Analyzujeme ukazovatel celkovej kvality
Zivota (Celk.KZ), ktorého hodnoty st uloZzené v bloku EA2 az EA31 pri¢om nazov Celk.KZ
je v policku EA1. Zapis prislusnych funkcii je v riadkoch 33 az 38 — v prvej Casti vo forme
numerickych vysledkov a v druhej ¢asti vo forme formul.
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Al B AE A B AE

1 ID ‘ohlavi| Celk.KZ 1 |ID Pohlavie Celk.KZ
27 26 bt 18,5 27 |26 Z 18,5

28 271 2 57 28 127 Z a7

29 28 3 37 29 28 |37

30| 29 bt 69 30 |29 Z 69

31| 30 b4 27 31 (30 Z 27

32 32

33 rozsah 30 33 |rozsah =COUNT(AEZ2:AE31)
34 minimum 18,5 34 minimum =MIN(AE2-AE31)

35 maximum gl 35 | maximum =MAX[AE2-AE31)

36 | priemer 53.9 36 priemer =AVERAGE(AE2:AE31)
37 median 54.8 37 median =MEDIAN{AE2-AE31)
38 std 16,6 38 std =STDEV(AE2-AE31)

K vypoétu prislusnych Statistik moZeme pouzit v ¢asti Udaje / Data Analysis nastroj
Decriptive Statistics (Opisna Statistika).

Data Analysisw_ ™ - - w
Analysis Tools
Anova: Two-Factor Withou icati
Cancel
Pomacnik

Correlation
Covariance

Descrinbyve Statistics
CoponentlSwootheg ——
F-Test Two-Sample for Variances

Fourier Analysis

Histogram

Mawving Average

| Random Mumber Generation -

Tukneme OK a objavi sa okno Descriptive Statistics.

Descriptive Statistics m
il

pen i |}

Tnput
Input Range SAES1:8AES31
Grouped By: @ Columns i

' Rows Pomocrik

(V] Labels in first row

Output oplions
' Qutput Range: 2

@ Mew Worksheet Ply:

. Mew Workbook
/] Summary statistics
|| Confidence Level for Mean: 195 Ve
[J] kth Largest:
/! Kth Smallest: {2
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Specifikujeme oblast (AE1.AE31, v ktorej st ulozené udaje a z ktorych mame vypogitat’
Statistiky (Pole Input Range). Kedze v policku AEl je ndzov premennej, odfajkujeme
okienko Labels in first row (oznacenie je v prvom riadku). Nastroj pontka vypocet stihrn
Statistik (Summary Statistics), odchylku od stredu pri vypocte 95% intervalu spolahlivosti pre
strednu hodnotu (Confidence Level for Mean). V zéavere je poziadavka na vypocet druhej
najvacse] a druhej najmensej hodnoty. Po vyplneni tukneme na OK aobjavi sa vystup
nastroja. Vo vystupe je priemer, Standardna chyba, medidn, modus, smerodajna odchylka,
vyberovy rozptyl, koeficient Spicatosti, koeficient Sikmosti, variatné rozpitie, minimum,
maximum, thrn, rozsah, druha najvac¢sia hodnota, druhd najmensia hodnota a odchylka od
stredu v intervalovom odhade.

A B

1 Celkc K7

P

3 Mean 53.9
4 |Standard Error 3.0
5 |Median 548
6 Mode 67.0
T |Standard Deviation 16,6
8 |Sample Variance 2747
8 Kurtosis -0.,8
10 |Skewness -0,3
11 |Range 61,5
12 Minimum 16,5
13 | Maximum 80,0
14 |Sum 1617.5
15 | Count 30,0
16 Largest(2) 79,0
17 | Smallest(2) 27,0
18 Confidence Level(95,0%) 6,2

1.2 Triedenie

K triedeniu suboru hodnot mézeme pouzit’ funkciu FREQUENCY. Vhodné je tiez pouzit’
Statisticky nastroj Histogram.
Pri triedeni v Exceli musime Specifikovat’:

- ¢o chceme triedit,
- $pecifikovat’ triedy hodndt a
- kam chceme ulozit’ zistené triedne pocetnosti.

V bloku AE2.AE31 st hodnoty celkovej kvality Zivot (Celk.KZ) — tdaje, ktoré chceme
vytriedit’.

Triedy Specifikujeme hornymi hranicami triednych intervalov. Prvd hornd hranica
Specifikuje prvua triedu s hodnotami od minus nekone¢no po prvu hornt hranicu vratene jej
hodnoty. Druha hornd hranica Specifikuje druht triedu s hodnotami od prvej hornej hranice po
druhtt hornt hranicu vratane tejto hodnoty. Posledna horna hranica Specifikuje tak
predposlednu triedu (analogicky ako predchadzajuce triedy), ako aj poslednu triedu, ktora
predstavuju hodnoty viac ako posledna hornd hranica tried. V pripade premennej Celk.KZ
vytvorime 5 tried s hornymi hranicami 20, 40, 60, 80 a ulozime ich do policok AG2 az AGS.

Vysvietime oblast AH2 az AH6, do ktorej Excel ulozi zistené triedne pocetnosti.

Tuknutim na f; v prikazovom riadku aktivujeme okno VloZenie funkcie. N4j deme funkciu
FREQUENCY, tukneme OK. V okne argumenty funkcie v policku Udajové pole
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Specifikujeme AE2.AE31 (blok udajov, ktoré chceme vytriedit), v policku Binarne pole
Specifikujeme AG2.AGS5 (horné hranice tried) a sucasne stla¢ime Ctrl+Shifft+Enter.

AE AF AG | AH | N Al AR
1 CelkKi
b & 2N |=
3| 40
_J!_~___i 67 5 Z11]
N 5as 80
6 | 69 viac
I, 7 '
g 56 Vickenie huribicie |9 b
2] 73 ; :
10 53 Hladat funkciu;
EE a0 | Zadajte strufmy popis pofadovane] dnnosti a Kiknite na tadidio Prejst’
12 39 Pracies Lo
13 50.5 Vybrat kategdriu: Statisticke E
14 465 _
15 79 Wybrat’ funkciu:
16 3 | FISHERINY i
FORECAST
. FREQueNCY 1
18 67 | GAMMA.DIST -
19 61 | GAMMA, INY
| GAMMALN
gg {éﬁ | GAMMALN,PRECISE -
22 63 FREQUENCY (ddajové_pole;hinarne_paole)
Vyteor frekvendnd tabulku, dZe zvisié pole dsel s poftami vyskytoy hodndt v
23 75 jednotivich rozsahoch,
24 53
25 415
26 N
27 185 i :
Pomoonik pre fito funkeiu i
28 57 Lo [z
29 37 ' |
FREQUENCY  ~ = X « J =FREQUENCY(AE2:AE31;AG2:AGS)
| _AE AF AG | AH [ Al Al AK AL AM AN
|1 Celk.KZ
B & 20 [p1.ac2AGE)
a3 40 [
(4] 615 60 "
5| 535 80 12
'8 | B9 viac 0
¥ 79 ’ -
g 56 Argumenty funkcie M
g 73
10 58 FREQUEMCY =
bi) &0 Udajové pole AE2:AE1 [@I = {67,33;67,5;53,5;69;79;56;73;58;50; 2
E 5‘?]95 Bindrne_pole AG2:AGH @] = {20;40;50;80}
14 46.5 = (L1120}
15 T2 Vybvori frekvendnl tabulku, SiZe zvislé pole dsel s poctami vyskytov hodndt v jednotiivych rozsahoch,
16 31 T S G IR WV O CUS PSS SR DI NE LR Iy S| e B
7 47 argumentu ldajove_pole,
18 67
19 61
20 42 5 Vjsledak = 1
21 53
22 &1 Pomocnik pre tito funkou l O j [ Zrusit’
23 75 )|
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Dostavame vystup procedury Frequency s hodnotami absolutnych triednych pocetnosti.

AH2 - f« | {=FREQUENCY(AE2:AE31;AG2:AG5)}
AE AF AG | AH | Al Al
1| CelkKZ
2 67 20 1
3 33 40
4 67.5 60 11
5 53,5 80 12
6 69 viac [J_
7 79

1.3 Histogram

Druhy spdsob triedenia predstavuje pouZitie nastroja Histogram. V hlavnej ponuke
tukneme na Udaje a nasledne na Data Analysis.

@ Microsoft Excel |E|%
m Damav VieZit Rozlazenie strany Vzorce idaje Posudit Zobrazit Vivojar Mova karta & e
" B A M- i I == v
=3 g 2/ 2l Ah LF _

ﬁ Data &nalysis
D Ristitel

Ziskat externé ObBnovit %| Zoradit  Filer g s Prehiad
udaje - vietko = = Ly Roziirenéd o
Pripojenia Zoradit' a filtrovat Mastroje pre Udaje Lnahiza

V zobrazenom okne ponuky tukneme na Histogram a nasledne vyplfiame politka okna
Histogram analogicky ako okno funkcie Frequency.

: AE AF AG | AH | Al A AK AL

1| CelkKi | 1

2 87 20 I

3 33 410

4 67 6 &0

5 sah B ﬂ

6 59 viac Histogram | @

T 79 Input

g ‘?’g Input Range: SAES1:S8AES31 El’ @
- Cancel

10 58 Bin Range: SAGS1:SAGSS P

12 39

13 505 Cutput options

j]: 4?21‘5 @ QOutput Range: SAHSE1 @

15 31 * Mew Worksheet Ply:

17 47 ' Mew Workbook

18 67 || Pareto {sorted histogram)

;_g ;;15 [/ Cumulative Percertage

21 53 NI S

22 63

Input Range (Udajové pole) je od AE1 po AE31, t.j. obsahuje aj nazov stlpca a teda vyzaduje
odfajknut’ aj policko Labels (oznacenie). V policku Bin Range (Binarne pole) Specifikujeme
horné hranice tried — je vhodné pri ich umiestneni mat jeden prazdny riadok, ale pri
Specifikacii Bin Range ho zapocitat’ (AG1.AGS). Vo vystupe moézeme pozadovat’ Paretovo
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usporiadanie vo frekvenc¢nej tabul’ke, vypocet kumulativnych relativnych pocetnosti a vystup
grafu.

AE AF AG AH Al Al AK AL AN
1 Celk.Ki Freguency Cumulative % Freguency Cumulative %
2 67 20 20 1 3.33% 80 12 40,00%
3 33 40 40 6 23.33% 60 1 76.67%
4 675 ] 60 1 60,00% 40 & 96,67%
5 53,5 80 80 12 100,00% 20 1 100,00%
6 69 viac More 0 100,00% More 0 100,00%
I 79
8 56
9 73 I = :
. Histogram
12 39 14 r 120,00%
13 505 | is _
14 465  100,00%
b 72 z 10 L so00%
16 31 £ s
17 47 :_ I 60.00%
18 67 g 6 N Frequency
s t 40,00%
19 61 4 =~ Cumulative %
20 425 2 [ 20,00%
21 53 o 4 0,00%
22 63
23 75
24 53
25 45

1.4 Frekven¢na tabul’ka

Vystup funkcie FREQUENCY obsahujuci absolutne triedne pocetnosti je vhodné doplnit’
do podoby frekvencénej tabul’ky (blok AJ1 az AO7) na nasledujicom vystupe. Pod nim je
vystup zobrazeny vo forme pouzitych vzorcov.

AE  |AF| AG AH Al Al AK AL AM AN AD

1 Celk.KZ Treda ni fi |kni  Kkfi
2 67 20 1 velmizle 20| 1 3.3%| 1 3.3%
3 33 40 6 zle 401 6 20,0%] 7  23.3%
4 67,5 60 11 stredne 60 |11 36,7%[ 18 60,0%
5 535 B0 12 dobre 80 |12 40,0%| 30 100,0%
G 69 viac 0 vyboirme wviac] 0  0,0%] 30 100,0%
7 79 Spolu 30 100,0%

AE |AF| AG AH Al Al AK AL AM AN AD
1 lelkK Trieda ni fi kni Kfi
2 67 20 =FREQUENCY(AE2-AE31:AG2:AGS) velmi zle 20 |=AH2 =AL2IALST =AL2 =AM2
3 33 40 =FREQUENCY(AE2 AE31:AG2'AGS) zle 40 |=AH3 =AL3/ALST =AN2+AL3 =A02+AM3
4 675 60 =FREQUENCY(AE2:AE31:AG2AGS) stredne 60 [=AH4 =AL4/ALST =AN3+AL4 =AD3+ANM
5 535 B0 =FREQUENCY(AE2:AE31;AG2:AG5) dobre 80 [=AHS =AL5/ALST =AN4+ALS =AD4+AMS5
6 69 viac =FREQUENCY(AE2-AE31:AG2:AGS) vybome viac |=AHG =ALGIALST =AN5+AL6 =AO5+AM6
7 79 Spolu =SUM(AL2'AL6) =SUM{AM2 AMS)

Oproti vystupu funkcie FREQUENCY (ni) frekvenénd tabulka obsahuje aj stipec
percentualnych triednych pocetnosti fi, kumulativnych absolutnych (kni) a kumulativnych
percentudlnych triednych pocetnosti (kfi).
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1.5 Box Plot

Box Plot patri do skupiny exploraénych grafov. Stredu obdiZnika zodpoved4d hodnota
medidanu, lavému okraju prvy kvartil apravému okraju treti kvartil. Koncom useciek
minimalna resp. maximalna hodnota. Box Plot tak v jednoduchej podobe dava prvotnu
ucelenu predstavu o charaktere rozdelenia prislusnej premenne;.

Celk.kZ [ hﬁ
-
]

Ment.zl.zd. B

Fyz.zlzdr. f

— -

0 20 40 60 80 100

Al B C D E| F G H | J
1 id Vek z.zl.zent.zlelk.KZ
21143 75 59 &7 Vek Fyz.zl.zdr. Ment.zl.zd. Celk.K{
3 239 12 &4 33 min 26 8 29 18,5
4 3 35 A4 81 68 025 38 34 42,75 41,75
5 445 56 &1 A4 05 44 45 B0 54,75
6 5 38 58 80 B9 075 54,75 56 77,75 67,375
7 b 26 82 76 T9 max 67 B2 94 80
8 7 27 T2 40 56
9 B8 29 52 94 T3
10| 9 41 45 71 A8 Vek Fyz.zl.zdr. Ment.zl.zd. Celk.KZ
11 10 45 74 86 80 radl 26 8 29 18,5
12 |11 45 44 34 39 rad2 12 26 13,75 23,25
13 12 45 41 60 51 rad3 6 11 17,25 13
14 13 42 38 55 47 rad4 10,75 11 17,75 12,625
15|14 39 72 72 72 rads 12,25 26 16,25 12,625

V stipcoch B, C, D a E mame hodnoty $tyroch premennych . Z nich vypo¢itame minimalnu
hodnotu, prvy, druhy a treti kvartil a maximalnu hodnotu (treti az siedmy riadok).
V jedenastom riadku st hodnoty minim a v dalSich S$tyroch riadkoch hodnoty
medzikvartilovych diferencii.
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A E F G H 1 1
1id Celk.KZ
2 |1 67 Vek Fyz.zl.zdr. Ment.zl.zd. Celk.KZ
3 2 33 min  =MIN(B2:B31) =MIN({C2:C31) =MIN({D2:D31) =MIN(E2:E31)
4 3 67.5 0,25 =PERCENTILE(B2:B31;0,25) =PERCENTILE(C2:C31;0,25) =PERCENTILE(D2:D31;0,25) =PERCENTILE(E2:E31;0,25)
5 4 535 0,5 =PERCENTILE(B2:B31;0,5) =PERCENTILE(C2:C31;0,5) =PERCENTILE(D2:D31;0,5) =PERCEMNTILE(E2:E31;0,5)
6 5 69 0,75 =PERCENTILE(B2:B31;0,75) =PERCENTILE(C2:C31;0,75) =PERCENTILE(D2:D31;0,75) =PERCENTILE(EZ:E31;0,75)
76 79 max =MAX(B2:B31) =MAX(C2:C31) =MAX(D2:D31) =MAX(E2:E31)
8 7 56
3 8 73
10 |9 58 Vek Fyz.zl.zdr. Ment.zl.zd. Celk.KZ
11 10 80 radl =G3 =H3 =13 =]3
12 11 39 rad2 =G4-G3 =H4-H3 =14-13 =J4-13
13 |12 50,5 rad3 =G5-G4 =H5-H4 =I5-14 =J5-J4
14 |13 46,5 rad4 =G6-G5 =H6-H5 =l6-15 =J6-J5
15 14 72 rads =G7-G6 =H7-Hé =I7-16 =J7-l6

Prvym krokom je vypocet jednotlivych kvartilov jednotlivych premennych
v polickach G3 az J7. V G3 az J3 su minimélne hodnoty, v polickach G4 az J4 hodnoty
prvych kvartilov, v polickach G5 az J5 mediany, v polickach G6 az J6 hodnoty tretich
kvartilov a v polickach G7 az J7 maximalne hodnoty.

Z hodnot kvartilov zostavime vychodiskovu tabul’ku hodnot pre zostavenie box plotov
v polickach F10 az J15.

V polickach F11 az F15 Specifikujeme Menovky Radl az Rad5. V 11. riadku st
hodnoty Radl pre jednotlivé premenné zodpovedajuce minimam tychto premennych. V 12.
riadku su rozpitia medzi prvym kvartilom a minimom u jednotlivych premennych, v 13.
riadku su rozpdtia medzi medianom a prvym kvartilom u jednotlivych premennych, v 14.
riadku st rozpétia medzi tretim kvartilom a medianom u jednotlivych premennych a v 15.
riadku st rozpitia medzi maximom a tretim kvartilom.

Postup tvorby box plotu je nasledujtci:

1. Vysvietime blok F10.J14, tj. druhu tabulku bez posledného riadku Rad5. Tukneme

Vlozit, Pruhovy, Dvojrozmerny pruhovy — Skladany pruhovy.

2. Aktivujeme Radl. Tukneme na prva &ast’ pruhového grafu (zobrazi sa v obdiznikoch

s kruzkami v rohoch). Tukne druhym tlacidlom mysi do jedného z tychto obdiZnikov.

Objavi sa okno s ponukou, v ktorom tukneme na Formatovat’ rad tidajov.

oAz

3¥52

B Radyl
Odstranit
2 " ; B RadyZ
&7 Obnavit na il zhady
I Rady3
DiAlL fill Zmenit typ gratu radu.., ;
= W Rady4

g Vybraf adaje.

-
|
1

a

Pridat oznacenia udajov

150 200

% Formatovat rad udajov...

V casti Vyplnit' zvolime Bez vyplne.
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ne L\ - Radyl Stily famovania | /- /P prechadu
] wRady? | || Tes - .

DIAL 17%\ WRadys | 30 folmat [7] Invertovat zaporné
[ m—— ® Rady4

SYs1

@ Bez vypine
Farbadramovania f Vipl plnou farbou

0 Wyl obrézka slebo textiry

g \

\

o 50 100 150 200

\

|

V &asti Farba oramovania vyplnime Bez &iar. Tukneme Zavriet'.

3. Aktivujeme Rad2. Tukneme na druht &ast’ pruhového grafu (zobrazi sa v obdiznikoch
s krazkami v rohoch). Tukne druhym tla¢idlom my3i do jedného z tychto obdiznikov.
Objavi sa okno s ponukou, v ktorom tukneme na Formatovat rad udajov. V casti
Vyplnit’ zvolime Bez vyplne a v ¢asti Farba ordmovania zvolime Bez ¢ia.

4. Rad2 je aktivovany. Tukneme Nastroje pre grafy / RozloZenie / Analyza/ Chybové
tisecky / Dalgie moznosti chybovych tseciek.

Mastraje pre grafy | S5MvPO1_kapdd - Microsoft Excel

Osi

Havrh Razlofenie Format

Nazov grafu:

T I
Graf 4
Mriefka Plocha Ste dsta g
b zabrazenia ~ ghsfu grafu 1
Osi Phadie Fiadne

510 boxolot (2)'15GS12:50812:2)

Odstrani chybove usecky pre vybraty rad, alebo odstrani
vietky chybové dsedky v pripade, Ze Ziadne nie su whraté,

1 K L M 0 F . Chybové usetky so Standardnou chybou
: I 1 ! e - 1 - | Zobrazi chybove dsecky pre vybraté rady grafov pomocou
itandardnej chyby

D | " For Chybové dseéky s percentudinou hodnotou
1 | T e Zobrazi chybove usecky pre wybraté rady grafov s
| = hodnotou 5%
B | 51 Chybové isetky so smerodajnou odchylkou
e i | Zobrazenie chybowych usediek pre wybraté rady grafov s
| - | }1 jednou smerodajnou odehylkou
i | e— | Baliie moinosti chybowich Usediek...
A Radi :
5 i i
— 1 & W Rad3
| [[#]
| ' S L WRad4
1D 8
Bl 1 p
L |5]
L e—
a 5 14 15 20 25 30
E = iiw

Objavi sa okno Formatovat chybové usecky. V Casti Vodorovné chybové tsecky Smer

zvolime Minus, Na konci Iniciala a Percento zadame 100 %. Tukneme Zavriet'.
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Vodorovne chybove Gsecky
o

e J e

Oznacime Rad4. T}lkneme postupnost’ prikazov Nastroje pre grafy / RozloZenie / Analyza /
Chybové tsecky / Dal§ie moznosti chybovych tseciek. Objavilo sa okno Formatovat’ chybové
secky. Smer zvolime Plus a Velkost’ chyby Vlastné:.

| Waderavné chvbove Gsefr | | \/odorovné chybové Usedky

Farba fary Displej
Stil dary I ® i
Tieri ==y

| O pines

%
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Objavilo sa okno Formatovat’ chybové tsecky. Smer zvolime Plus a Velkost' chyby Vlastné:.
V okne Vlastné chybové usecky, v ¢asti Kladna chybova hodnota, zaddme hodnoty Radu5
v bloku G15.J15.

Vlastné chybové dsecky | 7 |[miim]

Kladna chybova hodnota

='|:||:|::-:: |||:|t { @
Zaporna chybova hodiots
={1} B T

| ok || zsr |

Dostavame Styri box ploty (Zobrazené st na zaciatku tohto paragrafu).

Zaver

Pouzitie Excelu pri Statistickej analyze vyrazne ulahCuje numericku cast’ Statistickej
analyzy. USetreny ¢as by sme mali venovat podrobnejSej analyze ziskanych vysledkov
a pouzitiu d’alSich analytickych postupov.
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Deskripcia dimenzii kvality Zivota pacientov so sclerosis multiplex
Description of quality of life’s dimensions in patients with sclerosis
multiplex

Katarina Slahorova, Jozef Chajdiak, Anna Saffova

Abstract: Sclerosis multiplex is one of the most frequent neurological disorders in young
adults that may lead to early disability and invalidity. The impact of disease on patients’
quality of life is plumbless. The aim of our pilot research was to evaluate particular quality of
life dimensions in multiple sclerosis patients, measured by MSQOL-54 instrument. The
sample has consisted of 30 patients who underwent a neurological and neuropsychological
examination and filled in the quality of life inquiry. Research data were analyzed through
descriptive statistics and rank of frequency distribution. Results show that patients with
multiple sclerosis are at least satisfied in dimensions of physical health and limitations due to
physical problems, health perception and energy. The most satisfied they are with cognitive
function. In general, patients are more satisfied with mental health in comparison with
physical health (p=0.004).

Abstrakt: Sclerosis multiplex je jednym z najCastejSich neurologickych ochoreni mladych
dospelych, ktoré moze viest’ k predcasnej disabilite a invalidite. Vplyv ochorenia na kvalitu
zivota pacientov je nezanedbatelny. Cielom nasho pilotného vyskumu bolo posudit
jednotlivé dimenzie kvality Zivota v populécii pacientov s diagnoézou sclerosis multiplex,
merané prostrednictvom dotaznika MSQOL-54. Subor tvorilo 30 pacientov, ktori podstupili
neurologické a neuropsychologické vySetrenie a vyplnili dotaznik kvality zivota. Ziskané
udaje boli analyzované prostrednictvom opisnych Statistik a urCenia radu rozdelenia
pocetnosti. Z vysledkov vyplyva, Ze pacienti so sclerosis multiplex st najmenej spokojni v
oblasti fyzického zdravia a z neho vyplyvajicich obmedzeni, vo vnimani zdravia a vitalite.
Najviac spokojni s s kognitivhymi funkciami. Vo vSeobecnosti pacienti vykazovali vacsiu
spokojnost’ s psychickym zdravim v porovnani s fyzickym zdravim (p=0.004).

Key words: quality of life, MSQOL-54, multiple sclerosis, descriptive statistics, frequency
table

KPacové slova: kvalita zivota, MSQOL-54, sclerosis multiplex, opisna Statistika, frekven¢na
tabulka

JEL classification: C00, C10.

Uvod

Sclerosis multiplex (SM) je jednym z najcastejSich neurologickych ochoreni mladych
dospelych s vysokym invalidizujucim potencidlom. Odhaduje sa, Ze na svete je priblizne 2,5
miliéna T'udi, ktori trpia tymto ochorenim. V naSich zemepisnych Sirkach je ochorenie
pomerne Casté. Jeho etiolodgia vSak doteraz nie je znama. Vyskum v oblasti rizikovych
faktorov vzniku ochorenia priniesol poznatky o CastejSom vyskyte ochorenia v Zenskej
populacii, u bielej rasy a v miernych zemepisnych Sirkach. Svoju rolu tu zohréva aj dedi¢nost’,
vplyv prostredia, virusové infekcie a stres (Preiss, Kucerova, 2006). V sucasnosti neexistuje
liecba, ktord by SM tplne vyliecila (Kantorova a kol., 2012).

Medzi najcastejSie prejavy ochorenia patria poruchy hybnosti, tremor, poruchy rovnovahy,
parestézie, poruchy zraku, reci, citlivosti, sfinkterové a sexudlne dysfunkcie, Unavovy
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syndrom, rozmanité bolesti, a v neposlednom rade aj kognitivne a psychické problémy
(Drobny a kol., 2002).

Z vysledkov pocetnych stadii vyplyva, ze SM mé znacny negativny vplyv na kvalitu
Zivota pacientov, ich emociondlne prezivanie, vitalitu, kognitivne funkcie, sexualitu, socialne
vizby a ekonomicku sféru (McCabe, McKern, 2002; Benedict et al., 2005; Michalski et al.,
2010; Lobentanz et al., 2004; Brown et al., 2009; Hakim et al., 2000; Kern et al., 2009; Poder
et al., 2009; Vitkova a kol., 2010; Karampampa et al., 2012 ai.). Vyska prezivanej kvality
zivota nemusi byt vzdy v priamoimernom vztahu so zdvaznostou neurologického deficitu
v zmysle fyzickych obmedzeni (Vickrey, 1995; O’Connor et al., 2001; Isaksson et al., 2005;
Miller, Dishon, 2006; Twork et al., 2010).

Kvalita Zivota je viacrozmerny konStrukt, ktory zahffia minimalne tri Siroké oblasti, a to
fyzickd, duSevnu a socidlnu oblast. V stucasnosti sa k nim priddva aj spiritudlna rovina.
V oblasti mediciny sa zauzival pojem kvalita zivota podmienena zdravim (v angl. Health-
related quality of life — HRQOL), ktora Specificky hodnoti vplyv choroby alebo lie¢by na
pacientovo vnimanie vlastného zdravotného stavu a subjektivnej spokojnosti so zivotom
(Opara et al., 2010; Kantorova a kol., 2012).

Meranie kvality zivota ma v klinickej praxi velky vyznam pre sledovanie priebehu
ochorenia, jeho nasledkov, ako aj efektu lieCby u pacienta. Zistuje nielen zmeny v jeho
funkénom stave, ale aj dopad zmien na psychické a socidlne fungovanie v beznom Zzivote
(Herndon, 2006).

V naSej praci posudzujeme jednotlivé dimenzie kvality zivota v populdcii pacientov
s diagndzou sclerosis multiplex, merané prostrednictvom dotaznika MSQOL-54.

1. Vyskumna vzorka

Vyskumnu vzorku tvorilo 30 pacientov s diagndézou sclerosis multiplex z SM centra
v Ruzomberku, ktori v nadvédznosti na ambulantné neurologické vySetrenie podstupili aj
neuropsychologické vysSetrenie a vyplnili dotaznik kvality zivota. V stbore bolo 7 muzov
(23%) a23 zien (77%). Vekovy priemer bol 45,3 + 11,9 roka. Priemerna dika trvania
choroby bola 11,1 + 9,1 roka. V&csina pacientov (76%) bola na liecbe imunomodulaénymi
preparatmi.

Pacienti boli podl'a zdvaznosti neurologického poskodenia rozdeleni do troch skupin. Prva
skupinu tvorili pacienti, ktori boli schopni prejst prinajmensom 1000 metrov bez pomoci
(EDSS skoére mensie alebo rovné 4.0). Do druhej skupiny boli zaradeni pacienti, ktori
dokézali prejst’ asponn 100 metrov s pomocou alebo bez pomoci (EDSS medzi 4.5 a6.5).
Tretiu skupinu tvorili pacienti priputani na invalidny vozik (EDSS rovné alebo vacsie ako
7.0).

Priemerné EDSS skore v sledovanom subore bolo 4,5 + 2,2 bodu. V prvej skupine s EDSS
< 4.0 sa nachadzalo 13 pacientov, druht skupinu s EDSS medzi 4.5 — 6.5 bodu tvorilo 15
pacientov a dvaja pacienti spadali do tretej skupiny s najzavaznejSim neurologickym
deficitom (EDSS > 7.0).
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2. Metodika

Udaje od participantov sme zbierali prostrednictvom anamnestického dotaznika
(zameraného na ziskanie zakladnych socio-demografickych udajov audajov o zdravotnom
stave), neurologického vySetrenia a dotaznikovych metdd, vratane dotaznika kvality Zivota,
adaptovaného pre populaciu pacientov so sclerosis multiplex — MSQOL-54 (Multiple
Sclerosis Quality of Life Instrument).

MSQOL-54 vznikol z povodného vSeobecného dotaznika na meranie kvality zivota (SF-
36) rozsirenim o Specifické oblasti SM. Jeho autormi su Barbara Vickrey s kolegami
z Kalifornskej univerzity. Pozostava z 12 subskal a dvoch jednotlivych poloziek. Subskaly sa
tykaji dosahu ochorenia na fyzickil a emociondlnu oblast, celkovi spokojnost’ s kvalitou
zivota, kognitivne funkcie, vitalitu, bolest’, sexualne funkcie a sociadlne fungovanie. Kazda
subskala je skérovana od 0 do 100, priCom vyssie skore indikuje lepsiu kvalitu Zivota. Skére
z kazdej subskaly sa vazia a je mozné z nich prepocitat’ skore fyzického a dusevného zdravia,
ktoré taktiez nadobudaju hodnoty 0 az 100 (Vickrey et al., 1995).

3. Vysledky

Na deskripciu jednotlivych subskal dotaznika MSQOL-54 (dimenzii kvality zivota), ako aj
vyslednych skore pre zlozku fyzického, dusevného a celkového zdravia, sme pouzili tabul'ku
opisnych Statistik so stanovenim zakladnych hodndt pre jednotlivé polozky.

Zistili sme, ze pacienti boli najmenej spokojni s fyzickymi obmedzeniami (MEAN=33,4),
vo vnimani zdravia (MEAN=36,5) a vitalite (MEAN=43,9). Najvyssiu spokojnost’ udavali
s kognitivnymi funkciami (MEAN=70,7) a pomerne vysoko hodnotili aj emociondlnu pohodu
(MEAN=64,7). Najvicsia variabilita sa objavila v dimenziach Uloha emocionalnych
obmedzeni (s = 44,6) a Sexualne funkcie (s = 37,7).

Tab. 1 obsahuje udaje opisnej Statistiky pre fyzicka zlozku zdravia, dusevnu zlozku
zdravia a celkovu kvalitu zivota u sledovanej populdcie pacientov.

Tab. 1: Opisné Statistiky pre skore fyzického zdravia, duSevného zdravia a celkovej kvality
Zivota pacientov so SM v dotazniku MSQOL-54

Fyzicka zloZka zdravia Dusevnad zloZka zdravia Celkova kvalita Zivota

Priemer 46,4 | Priemer 61,1 | Priemer 53,9
Standardné chyba 3,4 | Standardna chyba 3,5 | Standardna chyba 3,0
Median 45,0 | Median 60,0 | Median 54,8
Modus 54,0 | Modus 80,0 | Modus 67,0
Smerod.odch. 18,5 | Smerod.odch. 19,4 | Smerod.odch. 16,6
Rozptyl vyberu 343,4 | Rozptyl vyberu 376,6 | Rozptyl vyberu 274,7
Spicatost’ -0,4 | Spicatost’ -1,3 | Spicatost -0,8
Sikmost 0,0 | Sikmost -0,2| Sikmost -0,3
Varia¢né rozpitie 74,0 | Variacné rozpitie 65,0 | Varia¢né rozpitie 61,5
Minimum 8,0 | Minimum 29,0 | Minimum 18,5
Maximum 82,0 | Maximum 94,0 | Maximum 80,0
Sucet 1391,0 | Sucet 1833,5 | Sucet 1617,5
Pocet 30,0 | Pocet 30,0 | Pocet 30,0
Najvacsi(2) 75,0 | Najvacsi(2) 86,0 | Najvacsi(2) 79,0
Najmensi(2) 12,0 | Najmensi(2) 30,0 | Najmensi(2) 27,0
Hladina spol'ahlivosti Hladina spol'ahlivosti Hladina spol'ahlivosti

(95,0%) 6,9 1(95,0%) 7,2 (95,0%) 6,2
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Priemerné skore v oblasti fyzického zdravia bolo 46,4 + 18,5, priemerné skore v oblasti
dusevného zdravia 61,1 + 19,4 a priemerné skore celkovej kvality Zivota v sledovanej skupine
pacientov bolo 53,9 £+ 16,6. K tomu, aby sme zistili, ¢i rozdiely vo fyzickej a duSevnej zlozke
zdravia st Statisticky vyznamné, sme pouzili dvojvyberovy t-test s rovnakymi rozptylmi.
Vysledna p-hodnota vysla 0.004, ¢o poukazuje na Statisticku vyznamnost’ zistenych rozdielov.

Vv

cvwe

bodov. Vysledné hodnoty celkovej kvality zivota sa pohybovali od 18,5 do 80 bodov.

Rozdelenie pocetnosti vyskytu hodnot celkovej kvality zivota u pacientov so SM je
zobrazené v tab. 2. Ako horné hranice triednych intervalov sme si urc¢ili 20-bodové intervaly.
Tabulka obsahuje absolitne pocetnosti (n), relativne pocetnosti (f), kumulativne absolutne
pocetnosti (kn) a kumulativne relativne pocetnosti (kf) pre vyslednu kvalitu zivota pacientov
so SM. Z vysledkov vyplyva, ze najcastejSie dosahovanou hodnotou bolo skére v rozmedzi 60
az 80 bodov, kam sa zaradilo 40 % pacientov so suboru. Jeden pacient mal skére nizsie ako
20 a nikto z pacientov nedosiahol viac ako 80 bodov.

Tab. 2: Rad rozdelenia pocetnosti vyskytu hodnot premennej ,,Celkovd kvalita Zivota“

Trieda n f kn kf
20 1 3,3 1 33
40 6 20,0 7 233
60 11 36,7 18 60,0
80 12 40,0 30 100,0

viac 0 0,0 30 100,0
Spolu 30 100,0

Grafické zobrazenie radu rozdelenia pocetnosti pre celkovu kvalitu zivota dokumentuje
obr. 1. Vo forme histogramu su tu zobrazené triedy, zoradené zostupne, absolutne pocetnosti
a kumulativne relativne pocetnosti sledovanej premenne;.

Obr. 1: Grafické zobrazenie radu rozdelenia pocetnosti pre celkovu kvalitu Zivota pacientov
so SM.

Histogram
14 120.00%

12 /-__'-—-*— 100.00%
10

- 80.00%

>
g g -
Q
g - €0.00% -
: B Frequency
[ - & - !
- 40.00%  _m cumulative%
L - 20.00%
)| || 0.00%
a0 60 40 20 Mare

Trieda




60 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013

4. Zaver

V prispevku sme sa zamerali na deskripciu jednotlivych dimenzii kvality Zivota,
hodnotenych prostrednictvom dotaznika Specifického pre populaciu pacientov so sclerosis
multiplex. Zistili sme, Ze pacienti so SM su najmenej spokojni v oblasti fyzického zdravia
azneho vyplyvajucich obmedzeni, vo vnimani zdravia a vitalite. Najviac spokojni su s
kognitivnymi funkciami. Vo vSeobecnosti pacienti vykazovali va¢siu spokojnost’ v psychickej
oblasti v porovnani s fyzickou oblastou (p=0.004). NajcastejSie dosahovanou hodnotou v
celkovej kvalite zivota bolo skére v rozmedzi 60 az 80 bodov.

Vysledky prieskumu naznacuju potrebu dokladnejSieho zaoberania sa problematikou
kvality zivota pacientov s chronickym ochorenim typu sclerosis multiplex, ktoré¢ho stucastou
by malo byt’ i1 sledovanie vplyvu choroby na jednotlivé oblasti zZivotnej spokojnosti pacientov
s cielom presnejsSiecho a v€asného zamerania odbornych intervencii.
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Statisticka analyza zavislosti premennych kvality Zivota
Statistical analysis of dependence the quality of life variables

Jozef Chajdiak, Katarina Slahorova

Abstract: The paper contains description of statistical analysis of demepcence selected
variables on data comprising of quality of life aspects in multiple sclerosis patients. Statistical
analysis was done in Excel 2010. We calculated the correlation coefficients for each couple of
selected quantitative variables and presented them in the correlation matrix.

Abstrakt: Prispevok obsahuje opis postupu analyzy zavislosti hodnét vybranych premennych
zo suboru udajov charakterizujucich jednotlivé aspekty dimenzii kvality zivota u pacientov s
diagnozou sclerosis multiplex. Na rieSeniue sme pouzili programovy systém Excel verzie
2010. Pre dvojice vybranych kvantitativnych premennych sa vypocitali koeficienty korelacie
usporiadané do korela¢nej matice.

Key words: quality of life, Excel, correlation coefficient, correlation matrix

KPucové slova: kvalita Zivota, Excel, koeficient korelacie, korela¢na matica

JEL classification: C10, C13.

Uvod

Analyzujeme odpovede dotaznika zistujuceho urovenn dimenzii kvality Zivota pre subor
pacientov s diagnozou sclerosis multiplex. Subor obsahuje triediace premenné ako je pohlavie
(muz, zena), miesto v pracovnom procese (zamestnany, invalidny dochodca, ostatny), skupina
podra stuptia mobility 1 — pohybuje sa samostatne, 2 a 3 — nesamostatny pohyb). Ulohou je
Statisticky analyzovat tento subor pomocou Excelu. Druhou c¢astou su ukazovatele
charakterizujice dimenzie kvality (spokojnosti) Zzivota  (respondent znamkuje svoju
spokojnost’ na prislusnej dimenzii na bodovej stupnici od 0 po 100 bodov).

1. Analyza Statistickej vzajomnej zavislosti — korelaéna matica

Medzi hodnotami dvoch premennych x ay modZze byt urCity stupenn vzajomnej zavislosti
hodnét v rozsahu od nezavislosti po funként zavislost. Vlastnu mieru tejto zavislosti vo
verzii linedrnej zéavislosti moZeme merat’ koeficientom koreldcie ry,. Ak sa koeficient
korelacie rovna nule r,=0, medzi hodnotami dvoch analyzovanych premennych x a y je
linearna nezavislost. Hodnoty +1 a-1 reprezentuju funkéni zavislost' (priamka), kladné
hodnoty koeficientu koreldcie priamu zavislost (rastica priamka) azaporné hodnoty
nepriamu zavislost’ (klesajiica priamka). Hodnotu koeficientu korel4cie ry, méZeme vypocitat’
pomocou funkcie correl.

CORREL(polel, pole2),
kde polel obsahuje hodnoty prvej premennej x a pole2 hodnoty druhej premenne;j y.
Castejsie sa pouziva nastroj Correlation, ktory umoZiiuje vypoéitat koeficienty korelacie
medzi vSetkymi dvojicami premennych, pricom predpokladame v analyze pouzitie minimalne
dvoch premennych. Koeficienty korelacie su usporiadané do korelacnej matice.
V nasledujicom vystupe mame vybrané parametre kvality Zivota pre subor pacientov so
sclerosis multiplex. A vyzadujeme aktivaciu nastroja Correlation. Tukneme na Udaje

v ustrednej ponuke, nasledne na Data Analysis a v ndslednom okne Data Analysis na riadok
Correlation.
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Objavi sa okno nastroja Correlation. V policku Input Range Specifikujeme oblast, kde su
ulozené hodnoty analyzovanych premennych (blok A1.H31, premenné Vek az Celk.KZ).
V prvom riadku st ndzvy premennych, tj. odfajkujeme okienko Labels in first row.
Aktivovanim casti vystupu Output Range Specifikujeme, kam mé systém ulozit” korela¢nu
maticu (avy horny roh sme ur¢ili ako J1).
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korela¢nej matice. Ked'Ze koeficient koreldcie je

symetrickd miera (ryy=ryx), je zobrazeny len dolny trojuholnik korela¢nej matice ana
diagonale su jednotky (rxx=1). Mnozinu koeficientov koreladcie méZeme analyzovat’.
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2. Analyza Statistickej zavislosti hodnot — bodovy graf a regresna krivka

Predstavu o miere vzajomnej zavislosti hodndt dvoch premennych moézeme ziskat
pomocou bodového grafu. Na cCisty harok skopirujeme hodnoty dvoch premennych.
V na$om pripade premenné VEK (respondenta) a Celk.KZ (celkova kvalita Zivota).
Vysvietime blok Al az B31 s hodnotami premennych, tukneme na ikonu Grafy, v ramci
zobrazenej ponuky na X Y (zavislost) a v jej rdmci bodovy graf.
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Objavi sa bodovy graf. Pri pohl'ade na body vidime nepriamu zavislost’ (vyssi vek — nizsia
kvalita zivota).Tato nepriamu zavislost' vyjadrime regresnou priamkou. V grafe tukneme na
jeden z bodov, systém automaticky oznaci cast’ bodov.
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Druhym tlac¢idlom mysi tukneme na jeden z oznacenych bodov a objavi sa ponuka, v ktorej
tukneme na Pridat’ trendovu spojnicu...
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Objavi sa okno Moznosti trendovej spojnice. Aktivujeme Linedrny trend, Prognéza vpred na
10 rokov, Zobrazit’ v grafe rovnicu a Zobrazit’ v grafe rovnicu spol'ahlivosti R na druhu.

Bodovy graf doplni vypocitana regresna priamka, odhadnuté rovnica a hodnota RZ.
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Rovnicu y=-0,7038x+85,797 modzeme prepisat’ do tvaru
Celk.KZ = + 85,797 — 0,7038*Vek

t.j. celkova kvalita Zivota 0 ro¢ného je 85,797 bodov a za kazdy jeden rok Zivota sa zhorSuje
0 0,7 bodu.

Hodnota R* = 0,2574 hovori, Z¢ model regresnej priamky vysvetluje 25,74% variability
povodnych premennych (na26 % je dobry)

3. Zaver

Citatel’ méZe cez body pomerne jednoducho prelozit’ aj iny z ponukanych modelov. Ur¢it,
ktory z nich je vhodny, je vSak nel'ahk4 tloha.
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Modelovanie kvality Zivota v zavislosti od vybranych ukazovatel’ov
Modeling the quality of life in dependence on selected indicators

Katarina Slahorova, Jozef Chajdiak

Abstract: Sclerosis multiplex is a disorder which makes a considerable burden for patient,
his/her relatives and society and has a negative impact on quality of life. The aim of this paper
was to explore the power of correlation between quality of life and selected factors (age,
disease duration, severity of neurological impairment, disability, handicap, anxiety,
depression, fatigue). We found out that EDSS influenced overall quality of life only partially
(r=-0.33). More than severity of neurological impairment, the quality of life was influenced
by severity of handicap (r=-0.79), disability (r=-0.70), depression (r=-0.67) and fatigue (r=-
0.54). So, there is an increasing need for carefully monitoring of these factors in
comprehensive health care of patients with multiple sclerosis.

Abstrakt: Sclerosis multiplex je ochorenie, ktoré znacne zat'azuje pacienta, jeho pribuznych
aj spolo¢nost’ a negativne vplyva na kvalitu Zivota. Cielom nasej prace bolo zistit' mieru
zévislosti kvality Zivota od vybranych faktorov (vek, dizka ochorenia, zavaZnost
neurologického deficitu, disabilita, handicap, uzkost, depresia, inava). Ukazalo sa, zZe
samotné¢ EDSS skore ovplyviiuje celkovu kvalitu Zivota len Ciasto¢ne (r=-0.33). Viac ako
stupeni neurologického poskodenia vplyva na kvalitu Zivota zdvaznost' handicapu (r=-0.79),
disability (r=-0.70), depresie (r=-0.67) a inavy (r=-0.54). Preto im treba v ramci komplexne;j
starostlivosti o pacientov so sclerosis multiplex venovat’ patri¢nti pozornost’.
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JEL classification:

Uvod

Sclerosis multiplex je ochorenie, ktoré znafne zat'azuje pacienta, jeho pribuznych aj
spolo¢nost’. Okrem fyzickej disability Casto spOsobuje pacientom aj psychické utrpenie.
Emocionélne poruchy, vzniknuté bud’ ako reakcia na zatazovu situaciu, désledok chorobnych
zmien v mozgu, alebo vedlajsi ucinok liecby, su u pacientov so SM vel'mi Ccasté
a vyznamnym spdsobom ovplyviiuji celkovu kvalitu ich Zivota. Unava a kognitivne deficity
predstavuju d’alSie zavazné faktory spdsobujice obmedzenia v oblasti prace, zaujmov i
spolocenského Zivota (Anders et al., 2005).

Pritomnost’ neurologickej symptomatiky indikuje poskodenie niektorej funkcie nervového
systému. Poskodenie (impairment) definujeme ako stratu alebo abnormalitu anatomickej,
fyziologickej alebo psychologickej Struktury ¢i funkcie. Disabilita znamend neschopnost’
vykonavat’ bezné denné aktivity (napr. chddza, jedenie, hygiena), ktora vyplyva z poSkodenia
niektorej funkcie. Socioekonomické dosledky posSkodenia alebo disability oznacujeme
terminom handicap. Hodnotenie tychto troch zloziek je zvlast dolezité pre sledovanie
priebehu ochorenia, efektu lieCby, zdravotnych a psychosocialnych nasledkov ochorenia
(Drobny a kol., 2002).
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Kvalita Zivota vzt'ahujtca sa k zdraviu (HRQOL), resp. schopnost’ nachddzat’ uspokojenie
v zivote napriek chorobe, je centrom zvySujiceho sa zdujmu lekdrov a inych odbornikov
starajucich sa o pacientov so sclerosis multiplex. Vyskumy v tejto oblasti ukazuju, Ze pacienti
so sclerosis multiplex dosahuju niz§ie hodnoty v HRQOL v porovnani so zdravymi
kontrolami (McCabe, McKern, 2002; Benedict et al., 2005; Miller, Dishon, 2006; Michalski
et al., 2010). V korela¢nych alebo regresnych analyzach sa nizsie skére v HRQOL spéjalo
s progresivnym priebehom ochorenia, fyzickou disabilitou, unavou, depresiou a kognitivhym
poskodenim (Benedict et al., 2005; Janardhan et al., 2002; Merkelbach et al., 2002; Janssens
et al., 2003; Benito-Leon et al., 2002).

Viaceri autori (D"Alisa et al., 2006; Lobentanz, 2004; Fruehwald et al., 2001) na zéklade
vyskumnych zisteni oznacili depresiu za najsilnej§i prediktor znizenej kvality zivota
u pacientov so sclerosis multiplex.

Ciel'om naSej prace bolo zistit, aka je zavislost’ medzi kvalitou zivota pacientov so SM
a vybranymi faktormi (zavaznost’ a dizka ochorenia, disabilita, handicap, uzkost, depresia
aunava). TieZ nas zaujimalo, aky je percentudlny podiel tychto faktorov na wvariabilite
vyslednej hodnoty kvality zivota.

1. Vyskumna vzorka

Vyskumna vzorka pozostavala z 30 pacientov s diagndézou sclerosis multiplex, ktori
podstupili neurologické vysSetrenie a psychologické vysetrenie, v ramci ktorého vyplnili
niekol’ko dotaznikov v sulade s ciel'mi prieskumu.

2. Metodika

V ramci psychologického vysetrenia boli pouzité nasledovné metodiky: Activities of Daily
Living for MS, London Handicap Scale, Fatigue Severity Scale, Hospital anxiety and
depression scale a Multiple Sclerosis Quality of Life Instrument (MSQOL-54).

Activities of Daily Living for MS (ADL pre SM) je nastroj na zistovanie disability
u pacientov so SM, ktorého autormi su Tourtellotte et al. (1965, In Herndon, 2006).
Kvantitativne sa hodnoti Sest’ oblasti bezného Zivota: chddza, obliekanie, hygiena, jedenie,
7uvanie a prehitanie, re¢. Kazda polozka je skoérovana od 1 do 6. Celkové skére v ADL
dosahuje hodnoty od 6 do 36 bodov, priCom vysSie skore znamena vacsiu zavislost vo
vykondvani beznych dennych ¢innosti.

Londynska Skdala handicapu (London Handicap Scale — LHS) je nastroj na meranie
handicapu vo vztahu k zdravotnému stavu, ktory bol Specificky navrhnuty pre pacientov
s chronickym progresivnym ochorenim (Harwood et al., 1994). Dotaznik sa dotyka oblasti
kazdodenného Zivota a zistuje, nakolko je pacient v tychto oblastiach odkézany na pomoc
okolia. Vysledné skére modze nadobudat’ hodnoty od 6 do 36 bodov, pricom vyssi pocet bodov
znamena vacsi handicap, resp. vacsiu zavislost’ od pomoci okolia.

Fatigue Severity Scale (FSS) je 9-polozkovy sebaposudzovaci néstroj na zistovanie
unavy, ktory sa vyznacuje dobrou validitou a reliabilitou. Pacient odpoveda na 7-stupiiovej
Skale od 1 (silne nesuhlasim) po 7 (silne sthlasim). Kone¢ny vysledok dostdvame
vypocitanim aritmetického priemeru vSetkych hodndt, pricom vysSie skore poukazuje na
zvySujucu sa inavu (Herndon, 2006).
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Hospital anxiety and depression scale (HADS) je sebahodnotiaca Skdla na meranie
uzkosti a depresie, pozostavajuca zo 14 poloziek (7 poloziek pre kazdu subskalu). Jej autormi
su Zigmond a Snaith (1983). Hodnotenie sa uskutoc¢iiuje na 4-bodovej Likertovej skale. Suma
poloziek v kazdej subskale dava celkové skore zvlast' pre anxietu a zvIast pre depresiu.
Celkové skore pre kazdu dimenziu sa pohybuje v rozpéti od 0 do 21 bodov. Ako hrani¢nu
hodnotu pre obidve subskaly sme si zvolili skdre 8 bodov.

Multiple Sclerosis Quality of Life Instrument (MSQOL-54) je dotaznik na meranie
kvality zivota, adaptovany pre populdciu pacientov so sclerosis multiplex. Jeho autormi su
Barbara Vickrey et al (1995). Pozostava z 12 subskal a dvoch jednotlivych poloziek. Pacienti
vyjadruju svoju spokojnost’ na skale od 0 do 100, priCom vys$si pocet bodov znamena lepSiu
kvalitu zivota. Skore zo vSetkych dimenzii sa vazia a prepocitava sa z nich skdre fyzického a
dusevného zdravia, ako aj celkovej kvality zivota v rozmedzi 0-100 b. (Vickrey et al., 1995).

3. Vysledky

Na zistenie vzajomnej zavislosti medzi premennymi sme pouzili vypocet koeficientov
korelacie (tab. 1).

Tab. 1: Korelacna matica s koeficientmi koreldcie pre vybrané premenné
Vek Dl’zvka_r ADL LHS HADS-A HADS-D FSS  Celk.KZ

Vek 1,00

Dizka_r 0,72 1,00

ADL 0,66 0,58 1,00

LHS 0,66 0,65 0,90 1,00

HADS-A 0,17 0,25 0,26 0,28 1,00

HADS-D 0,47 0,48 0,65 0,66 0,40 1,00

FSS 0,50 0,44 0,62 0,64 -0,03 0,50 1,00

Celk.KZ -0,51 -0,33 -0,70 -0,79 -0,54 -0,67 -0,58 1,00

Z korelaénej matice vyplyva, ze najsilnejSia priama zavislost' (r=0,90) je medzi
schopnostou vykondvat’ bezné denné aktivity, resp. disabilitou (ADL) a handicapom (LHS),
teda dosahom choroby na socidlnu oblast. Silné korelacné zdvislosti sme nasli aj medzi
vekom a diZzkou choroby (r=0,72), handicapom a depresiou (r=0,66), disabilitou a depresiou
(r=0,65), handicapom a tnavou (r=0,64). Vsetky vybrané faktory (vek, dizka choroby,
disabilita, handicap, uzkost’, depresia a unavy) zdporne korelovali s celkovou kvalitou Zivota.
Najsilnejsia nepriama zavislost’ sa objavila medzi celkovou kvalitou Zivota a handicapom (r=
-0,79), potom nasledovala disabilita (= -0,70), depresia (= -0,67) atnava (r= -0,54).
Spomedzi sledovanych faktorov kvalitu Zivota najmenej ovplyviiovala dizka ochorenia (= -
0,33). Najslabsie korelacie sme zaznamenali medzi tzkostou a tinavou (r=-0,03) a medzi
vekom a tizkost'ou (r=0,17). Koeficient koreladcie medzi izkost’ou a depresiou bol 0,40.

Pre lepsiu predstavu o miere vzdjomnej zavislosti celkovej kvality Zivota a skimanych
faktorov sme zostrojili bodové grafy s regresnou priamkou a vypodtom R? (obr. 1-5).
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Obr.

1: Regresnd priamka modelujuca zavislost medzi celkovou kvalitou Zivota
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Nepriama zavislost medzi kvalitou Zivota azavaznostou neurologického deficitu,
hodnoteného prostrednictvom Kurtzkeho skaly (EDSS), je zdokumentovana na obr. 1, pricom
regresnd priamka vyjadruje len necelych 20% variability danej premennej na vyslednej
hodnote kvality Zivota.

Obr.

2: Regresna priamka modelujuca zavislost’ medzi celkovou kvalitou Zivota

a disabilitou
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Linearnu nepriamu zavislost mézeme vidiet' aj medzi kvalitou zZivota a mierou disability,
hodnotenej prostrednictvom schopnosti vykonavat' aktivity denného zivota (obr. 2). Podiel
tohto faktora na variabilite celkovej kvality zivota je 48%.
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Obr. 3: Regresnd priamka modelujuca zavislost medzi celkovou kvalitou Zivota
a handicapom
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Obr. 3 vyjadruje nepriamu zavislost' medzi kvalitou zivota a subjektivne pocitovanymi
nasledkami choroby v Zivote pacientov — handicapom. Podiel faktora handicap na hodnote
vysledkovej premennej (kvalita zivota) tvori az 62%.

Obr. 4: Regresnd priamka modelujuca zavislost’ medzi celkovou kvalitou Zivota a depresiou
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Na obr. 4 sa nachadza bodovy graf s regresnou priamkou pre dvojicu premennych kvalita
zivota a depresia. Model regresnej priamky zndzortiuje nepriamu zavislost’ (¢im vyS$sia miera
depresie, tym nizSia kvalita zivota), pricom podiel variability depresie na celkovej kvalite
zivota je takmer 45%.
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Obr. 5: Regresnd priamka modelujica zavislost’ medzi celkovou kvalitou Zivota a unavou
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Obr. 5 obsahuje model regresnej priamky pre kvalitu Zivota atnavu, merani

prostrednictvom dotaznika FSS. Model ukazuje nepriamu zévislost’ (¢im vécSia Gnava, tym
niz8ia kvalita Zivota) a vysvetluje 33% variability sledovanej premennej v naSom stbore.
Zaujimalo nas tiez porovnanie vyslednej kvality zivota, vratane jej fyzickej a mentalne;j
zlozky, v skupine depresivnych/nedepresivnych a tzkostnych/netizkostnych pacientov.
Priemerné skére v jednotlivych skupinach, ako aj p-hodnoty dokumentuje tabulka 2.

Tab. 2: Porovnanie kvality Zivota 7 hl'adiska depresie a uzkosti

Priemerné hodnoty | depresivni | nedepres. P uzkostni neuzkostni P
Fyzicka zlozka 26,9 53,4 0.000 40,7 50,6 0.17
Mentalna zlozka 40,2 68,7 0.000 46,1 71,5 0.000
Celk. kvalita Zivota 33,5 61,3 0.000 43,4 61,4 0.009

4. Zaver

V prispevku sme sa zamerali na skiimanie vztahu vzdjomnej zavislosti medzi kvalitou
zivota, zistovanou v skupine pacientov so sclerosis multiplex, a vybranymi faktormi.
Zaujimali nas najmi korelacie medzi celkovou kvalitou Zivota a vekom, diZkou ochorenia,
zévaznost'ou neurologického deficitu, disabilitou, handicapom, uzkost'ou, depresiou a tinavou.
Pre vymenované faktory sme okrem korela¢nej matice zostrojili aj bodové grafy s modelom
regresnej priamky, vyjadrujucej velkost’ a typ linedrnej zavislosti.

Z vysledkov korelacnej analyzy vyplynulo, Ze najsilnejSia miera zavislosti bola medzi
disabilitou a handicapom (r=0,90), medzi celkovou kvalitou Zivota a handicapom (r=-0,79),
kvalitou zivota a disabilitou (r=-0,70), handicapom a depresiou (r=0,66), disabilitou
a depresiou (r=0,65), handicapom a Gnavou (r=0,64). Vietky vybrané faktory (vek, dizka
choroby, disabilita, handicap, uzkost, depresia aunava) zaporne korelovali s celkovou
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kvalitou Zivota. Faktorom, ktory najviac ovplyvnioval vyslednu kvalitu Zivota bola zavaznost’
pocitovaného handicapu. Na druhom mieste bola disabilita, teda schopnost’ vykonavat’ bezné
denné aktivity. Dalej nasledovali depresia a inava.

Depresivni pacienti v porovnani s nedepresivnymi dosahovali signifikantne nizsie skore
v celkovej kvalite Zivota, ako aj v obidvoch jej zlozkach (p<0.001). Statisticky vyznamné
rozdiely v prezivani Zivotnej spokojnosti sme zaznamenali aj medzi skupinou uzkostnych
a neuzkostnych pacientov, pricom uzkostni pacienti mali signifikantne nizsie skére v celkove;j
kvalite zivota (p=0.009) a v zlozke dusevného zdravia (p<0.001).

Zistené vysledky dokazuju, ze u pacientov so sclerosis multiplex je potrebné venovat’
pozornost’ problematike kvality zivota a faktorom, ktoré ju ovplyviiuju. Ukazuje sa, ze
samotné¢ EDSS skore ovplyviiuje celkova kvalitu Zivota len ciastocne. Viac ako stupeni
neurologického poskodenia vplyva na kvalitu zivota zdvaznost’ handicapu, disability, depresie
a unavy. Preto im treba v ramci komplexnej starostlivosti o pacientov so SM venovat patricnu
pozornost’.
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Usporiadanie a analyza vplyvu faktorov v Exceli
Sorting and analyzing the factors impact in Excel

Jozef Chajdiak, Katarina Slahorova

Abstract: The paper contains a brief description of data analysis describing various
dimensions of quality of life. For this purpose, a statistic package Excel 2010 was used. We
calculated an average number of points for each quality of life dimension. The data were then
sorted in descending order.

Abstrakt: Prispevok obsahuje opis postupu analyzy suboru udajov charakterizujacich
jednotlivé aspekty dimenzii kvality Zivota. K rieSeniu sa pouzil programovy systém Excel
verzie 2010. Pre jednotlivé dimenzie kvality zivota sa vypocital priemerny pocet pridelenych
bodov a nésledne sa mnozina tychto dimenzii usporiadala v klesajucom poradi.

Key words: quality of life, dimensions

KPucové slova: kvalita Zivota, dimenzie.

JEL classification: C00, C10.

Uvod
Mame subor pacientov s diagnozou sclerosis multiplex. Ich kvalitu Zivota charakterizuju

jednotlivé dimenzie. V zadani tejto ulohy je ich 14. Prvy stipec tabulky obsahuje kddové
nazvy jednotlivych dimenzii a v druhom stlpci tabul’ky je podrobnejsie textové oznacenie:

Dimenzia Nazov

Kogn. ff. Kognitivne funkcie

Emoc.poh. | Emocionalna pohoda

Bolest’ Bolest’

Sex ff. Sexudlne funkcie

Celk.spok. | Celkova spokojnost’

Soc. Fung. | Socidlne fungovanie

Ob.emoc. Obmedzenia kvoli emociondlnym problémom
Spok.sex. Spokojnost’ so sexualnymi funkciami
Zdr.distr. Zdravotny distres

Fyz.zdrav. | Fyzické zdravie

Energia Energia

Zmen.zdr. | Zmena v zdravi

Vnim.zdr Vnimanie zdravia

Ob.fyz. Obmedzenia kvdli fyzickym problémom

Respondenti jednotlivym dimenziam priradovali od 0 do 100 bodov podla svojich
subjektivnych pocitov. Ulohou bolo usporiadat’ intenzitu jednotlivych dimenzii kvality Zivota
v subore respondentov s diagnozou sclerosis multiplex.

RieSenie

Napozorované udaje umiestnime do prazdneho harku. V prvom stipci je identifikatna
premennd ID avdruhom stipci Pohlavie respondenta. V dralgich stipcoch su vykazané

hodnoty jednotlivych dimenzii. K vlastnému rieSeniu pouzijeme podsystém Kontingencna
tabul’ka.
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Kurzor méame v policku A1, tukneme postupnost’ Subor/Kontingencna tabul'ka/Kontingen¢na
tabul’ka/ Vlozit’ kontingen¢nu tabul'ku:

E -
Subor Domoyv Viozit RozloZeme strany VZorce U

] | NG P B el g

:Kant'fngenfn.iiTabulka Obrazok Clipart Tvary Obrazky Snimka | 5t

tabulka -4 / *  Smartht  ~
i3] Eontingenéns tabuika Thastracie

2 | e

i3 Kontingenény ge
I Al VioZit kontinoencnu tabulku Fl
Zostawi suhrn tdajov pomacou =

A B kentingendénej tabulky,
1 1ID IF'I}hI a|
2 1 # Kontingencne tabulky Zjednoduiuju =]
3 2 uspariadanie a suhrn zlozitych udajov a =1
r: pristup k podrobnastiam.

4 3 # -
5 4 # @) Datiu pomoc ziskate stiadenim kldvesu FL R
] 5 m | - (%) 3 A

Aktivuje sa okno Vytvorenie kontingenénej tabulky, v ktorom zvyc€ajne systém prednastavi
oblast’ s analyzovanou tabul’kou a ur¢i miesto ulozenia vypocitanych udajov.

Al B i P ] E 5 T u

1D !F'Dhlavie Fyz.zdrav. Ob.lyz. Ob.emoc. Bolest Emoc.poh. Energia Vnim.zdr
100 25 33 100 44 36 50
5 0 [T 23 12 16. 15

Vytvorenie kontingenéne tabulky - | ||

Vyberte odaje, ktore cheete analyzovat’

@ Yyberte tabulku alebo rozsah
rozsah; Harok1!SAS1:5AGS31 @
Pougit externy zdroj Ottad

Mazov pripojenia;
Vyberte cheete vioZit' zostavu kontingendne] tabulky
@ Mowy pracovny harok
Existujuc pracovny harok
Urniestnenie: =3

. )

FIIFFRDR2IZe oo 0wl
RS RAES N asw et e Wi

I
————

Me = Mo bae Pl Ple Pde Bde = RS Pde e Pie 5 Bae e = Bl

21 19 — - -
Vlastnu pracu realizujeme Specifikaciou Poli kontingenc¢nej tabul’ky.

Na zaciatok vypocitame uhrn bodov za premennu Fyz.zdrav. Na vystupe odfajkujeme
premennu Fyz.zdrav. Systém automaticky prenesie premennu Fyz.zdrav. do policka
> Hodnoty s Specifikaciu Sucet z Fyz.zdrav a do policka B4vypocita uhrn hodndt za dimenziu
Fyz.zdrav. rovny 1425.
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- o B c D - F G
1 £+ R — - - I - . - -
2 Polia kentingencnej tabulley - X
3 |Sucet z Fyz zdrav. [Celkovd hodnata . _ T
4 Celkovad hodnota ]' 1425 Vyberte polia, ktoré cheete pridat’ do zostavy:
5 ¥ 2
B Ok
4 [Job.
g = 5
5 i:, . i
L [ |Energia
1‘1 |_: L ; -
12
£ Presufite polia medzi niZSieNgvedenymi oblastami;
:; Filter zostavy - Menovky stipooy
16
17 i Menoviy riadkov
- SifetzFyz.zdrav. ™
19 .....
20 || Ddiodit’ aktualizaciu roziofenia
M

Potrebujeme vypocitat’ priemerné hodnoty za vsetky premenné (dimenzie). V bloku Polia
kontingencnej tabul'ky postupne odfajkujeme jednotlivé premenné. Systém ich ponika vo
verzii Sucet. Postupne ich zmenime na verziu Priemer. Napriklad tuknutim na trojuholnik
v riadku Sucet z Fyz.zdrav aktivujeme okno Pole hodnoty-nastavenia. Pre prislusni premennt
v Casti Sumarizovat’ pole hodnoty podl'a tukneme na Priemer a ndsledne OK. Postupne pre
vsetky dimenzie Specifikujeme Priemer.

Pole hodnaty - nastavenie M

Mazov zdroja:  Koon. .

Vlastny ndzov:  Priemer z Kogn. ff.

Posundt nahor ié_i‘hrnﬂf i ma:tt' A i
Posundt nadol B &
Premiestnit’ na zaciatok ‘ Wyberbs typ vipadt, kiorp S¥ b et J
Premiestnit na koniec | LJEB:IW z vybrateho pola !
|Sifet : °
W Presundt’ do filtra zostawvy | ‘chr:zt - |
e . . | =
FH  Presundt de menoviek rla.u:lka " | Man -
HH  Presunit do menoviek stlpca MinirnLirn
| | saan -
2 Presunit do hodnat [
x Odstranit pole
FEormat dsla Ok Zrusi
@5 Nastavenie pola hodnoty... | [ ] l s |

Mame vypocitané dosiahnuté hodnoty priemerov pre jednotlivé dimenzie. Bodové priemerné
hodnoty chceme vypocitat’ aj podl'a hodnét premennej Skupina. Premennu skupina mysSou
presunieme do policka Menovky riadkov. Systém automaticky doplni vysledkovu tabulku
o tri stipce zodpovedajice hodnotam premennej Skupiny. skupina podl'a stuptia mobility 1 —
pohybuje sa samostatne, 2 a 3 — nesamostatny pohyb). Tabul'’ku usporiadame podl'a celkovej
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kvality Zivota. V bloku vysledkov tukneme na stipec Celkovy, v aktivovanom okne na riadok
Zoradit’, v d’alSom okne na Zoradit’ od najvicsieho po najmensie.

E ’ F & I Polia kontingenénej tabully -
jdla mobili A3l < 10 < A" A" 58 - % 000 54 polia, ktoré cheete pridat’do zostavy: &
e BT E-A-E-%E avie 4
Mﬁ l [TZamestn I

70T A |5
=3 FKopirovat kupina
yr.zdrav.

M Formatovat bunky... bofyz.

Faormat cisla... —

2 Cbnowit

Zoradit & 1 \ Zoradit od najmeniiehe po najvadiie
'}( Odstranit _Priemer z Kagniff, ﬂ. Zaradit od najvaciieho po najmeniie
Zhrnut hodnaty podia . Daldie moZnosti zoradenia..,
Zobrazit hodnoty ako k i i - s :
+ Hodnoty gl o0 Priemer z Kogn.ff. = | 4
#Z  Zobrazit podrobnosti
diozit’ aktualizaciu rozlozenia
"tlzj Mastavenie pola hodnoty...

Maoznosti kontingendnej tabulky...

Q Skryt' zoznam poli

Vyslednd obrazovka je na nasledujicom vystupe. V lavej Casti su jednotlivé dimenzie
usporiadané v klesajicom poriadku plus clenenie podla jednotlivych verzii mobility
respondentov ( 1 — pohybuje sa samostatne, 2 a 3 — nesamostatny pohyb).

[ A [ B G D F G H

p
| 2 Agregované hodnoty dimenzii spokojnasti (kvality Zijota) podla mobility
B s |Skupina ~ Polia kortingenénej tabulky - X
4 [Udage | 1 3 3|Celkowy e
| & Priemerz Kognff | 701 713 7001 TOT7) yyberte polia, ktoré cheete pridat’ do zostavy: i v|
6 Priemer z Emoc poh 61 B53 4@ 647 Pt R o

T Priemer z Bolest B35 520 350 58.8]1 | — '

8 Priemer z Sex 757 50,0 00| 587 [LEEmes
| 9 Priemer z Celk spok. B4.8 571 235 552 [MiSkupna
10 Priemer z Soc fung. 67.2 551 210 58.1f [Fyzzdrav. B Moy rador

11 Priemer z Ob. emoc 60.2 61,1 00| 567 YiObh= — -
12 Priemer z Spok sex §9.2 479 00| 546| (V/obemoc By

13 Priemer z Zdr distr 31 500 325 545

14 Priemer z Fyz. zdrav 4 33T 25 4715 ZH Menovky stipcoy

15 Priemer z Energia 474 4217 ‘M4 439 Skupina -
16 Priemer z Zmen.zdr 442 333 375 383

17 Priemer z Vnim.zdr. 423 337 208 36.5
18 Priemer z Ob fyz 414 309 00| 33 ey

19 Priemer 2 Kogn..: = | &
| 20 Priemer zEmoc... ™ =
21 | odl. .,

22 '

Pohl’'ad na usporiadané hodnoty jednotlivych dimenzii dava celkovu predstavu o jednotlivych
aspektoch kvality Zivota.
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Vplyv urovni vybranych faktorov na variabilitu celkovej kvality Zivota
Impact of selected factors on variability of overall quality of life

Katarina Slahorova, Jozef Chajdiak

Abstract: Sclerosis multiplex is a chronic inflammatory and demyelinating disorder of
central nervous system which belongs among frequent causes of disability and handicap in
young people. The aim of this paper was to analyse various dimensions of life satisfaction in
patients with multiple sclerosis and to explore if there existed differences in subjectively
perceived quality of life due to gender, mobility and employment. Results did not prove
statistically significant differences in quality of life between men and women. Independent
patients compared with patients with gait impairment differed significantly only in physical
health composite (p=0.02). Employed persons compared with unemployed had higher scores
in majority of all measured dimensions, as well as in overall quality of life (p=0.03).

Abstrakt: Sclerosis multiplex je chronické zdpalové demyelinizacné ochorenie centralneho
nervového systému, ktoré je Castou pricinou invalidity a handicapu u mladych l'udi. Cielom
prace bolo analyzovat’ jednotlivé oblasti Zivotnej spokojnosti pacientov so sclerosis multiplex
a zistit, €1 existuju rozdiely v subjektivne vnimanej kvalite Zivota z hladiska pohlavia,
mobility a pracovnej sposobilosti. Vysledky nepreukézali Statisticky vyznamné rozdiely v
prezivani kvality zivota medzi muzmi a Zenami. Samostatni pacienti v porovnani s pacientmi
chodiacimi s oporou sa Statisticky vyznamne 1iSili len v zlozke fyzického zdravia (p=0.02).
Pracovne ¢inné osoby dosahovali v porovnani s osobami praceneschopnymi vyssie hodnoty
vo viacésine meranych dimenzii, rovnako ako aj v celkovej kvalite zivota (p=0.03).

Key words: quality of life, multiple sclerosis, MSQOL-54 instrument, cluster analysis
Kracové slova: kvalita zivota, sclerosis multiplex, MSQOL-54, zhlukova analyza
JEL classification:

Uvod

Sclerosis multiplex (SM) je chronické zépalové demyelinizaéné ochorenie centralneho
nervového systému, ktoré zacina najcastejSie medzi 20. — 40. rokom zivota, a je CastejSie
u zien v porovnani s muzmi v pomere priblizne 2:1. Priebeh ochorenia je kolisavy, striedaja

sa obdobia pokoja, tzv. remisie, a ndhle zhorSenia, tzv. ataky alebo relapsy (Preiss, Kuc¢erova,
2006).

Zaujem o problematiku sclerosis multiplex v poslednych rokoch rastie, ato najméd z
dovodu jej Castého vyskytu, vysokej miery disability a invalidity, komorbidity s d’alSimi
ochoreniami, najmé psychickymi, negativneho vplyvu na kvalitu zivota a vysokych nakladov
na zdravotnu starostlivost’ (Henriksson et al., 2006).

Podla vyskumnych zisteni Heesena et al. (2008) pacienti s v€asnou aj pokrocilou SM
povazuju za najvyssie priority vo vztahu ku kvalite zivota schopnost chddze, zachovanie
zrakovych a kognitivnych funkecii.

Socioekonomicky dopad ochorenia je nezanedbatelny. Miera zneschopnenia je
u pacientov so SM znacne vysoka. Odhaduje sa, ze po dvadsiatich rokoch trvania choroby je
asi 30-45% pacientov praceschopnych. Ked'Zze zamestnanie ma vysoky pozitivny vplyv na
psychiku, jeho strata ¢asto vedie k pocitom menejcennosti, neuzitocnosti, uzkosti a depresie.
Okrem tychto psychologickych dopadov prindsa nezamestnanost’ aj obmedzenie socidlnych
kontaktov a znizovanie zivotnej urovne jednotlivca i celej rodiny (Preiss, Kucerova, 2006).
Cielom prace bolo analyzovat jednotlivé oblasti zivotnej spokojnosti pacientov so
sclerosis multiplex a zistit, ¢i existuji rozdiely v subjektivne vnimanej kvalite Zivota z
hl'adiska pohlavia, mobility a pracovnej sposobilosti.
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1. Vyskumna vzorka

Vyskumna vzorka pozostavala z 30 pacientov s diagndzou sclerosis multiplex, ktori su
dispenzarizovani v neurologickej ambulancii Ustrednej Vojenskej Nemocnice v Ruzomberku
(porov. s ¢lankom Deskripcia dimenzii kvality Zivota pacientov so sclerosis multiplex).

Z hladiska mobility sme mali pacientov samostatnych (skupina 1), chodiacich s oporou
(skupina 2) a imobilnych (skupina 3).

Z hl'adiska pracovnej spdsobilosti sme pacientov rozdelili do troch skupin. Prva skupinu
tvorili pacienti, ktori boli na ciastocnom alebo plnom invalidnom doéchodku (53,3%).
V druhej skupine boli pacienti, ktori st doposial’ pracovne ¢inni (33,3%). Do tretej skupiny
sme zaradili ostatnych, t.j. ddchodcov a Zeny na materskej dovolenke (13,3%).

2. Metodika

VSetci participanti po absolvovani neurologického vySetrenia vyplnili dotaznik kvality
zivota adaptovany pre populdciu pacientov so sclerosis multiplex — MSQOL-54 (Vickrey et
al., 1995).

3. Vysledky

Pri analyze vyslednej kvality zivota v subore pacientov so sclerosis multiplex sme
vychédzali z priemernych hodndt jej jednotlivych dimenzii, zachytenych v dotazniku
MSQOL-54. Pre lepSiu prehladnost’ sme vysledné priemerné hodnoty usporiadali podla
vel'kosti v klesajucom poradi (tab. 1).

Z tabulky 1 vyplyva, Ze pacienti udavali najvacsiu spokojnost’ v dimenziach kognitivne
funkcie (MEAN = 70,7) a emociondlna pohoda (MEAN = 64,7). Najvicsiu nespokojnost’
pocitovali v oblasti fyzickych obmedzeni (MEAN = 33,4) a vnimania zdravia (MEAN =
36,5). U vicsiny pacientov sa zdravie zhorS$ilo v porovnani s predchadzajiicim rokom.

Tab. 1: Priemerné hodnoty dimenzii kvality Zivota usporiadané podla velkosti

. . o Priemer.
Dimenzie kvality Zivota hodnota
Kognitivne funkcie 70,7
Emocionalna pohoda 64,7
Bolest’ 58,8
Sexualne funkcie 58,7
Celkova spokojnost’ 58,2
Socialne fungovanie 58,1
Obmedz. emocionalne 56,7
Spokojnost’ so sex. ff. 54,6
Zdravotny distres 54,5
Fyzické zdravie 47,5
Energia 43,9
Zmena v zdravi 38.3
Vnimanie zdravia 36,5
Obmedz. fyzické 33,4
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V tab. 2 sa nachadzaju agregované hodnoty dimenzii kvality Zivota z hl'adiska pohlavia,
zoradené podla velkosti diferencie (d) medzi oboma pohlaviami. Kladné hodnoty diferencie
znamenaju, ze priemerné skore v danej dimenzii bolo védc¢sie u muzov v porovnani so zenami,
zédporné hodnoty znamenaji opak, teda ze priemerné skoére bolo vyssSie u zien. Z tabulky
vyplyva, ze muzi v porovnani so Zzenami udavali vacSiu spokojnost’ v oblasti emocionality
(Emoc. pohoda, Obmedz. emoc.) a vitality. Najvéacsie rozdiely medzi muzmi a Zenami sa
prejavili v spokojnosti so sexualnymi funkciami, fyzickym zdravim a socidlnym fungovanim.
V tychto oblastiach boli Zeny spokojnejsie ako muzi.

Tab. 2: Agregované hodnoty dimenzii spokojnosti (kvality Zivota) podla pohlavia

Dimenzie spokojnosti Prlfmery ” l ”
muZzi Zeny d=m-z
Emocionélna pohoda 72,0 62,4 9,6
Obmedzenia emocionalne 62,0 55,0 7,0
Energia 474 42.8 4,6
Kognitivne funkcie 73,0 70,0 3,0
Obmedzenia fyzické 30,4 34,3 -3.8
Celkova spokojnost’ 54,9 59,2 -4.4
Vnimanie zdravia 32,9 37,6 -4,8
Zdravotny distres 50,7 55,7 -4.9
Zmena v zdravi 32,1 40,2 -8,1
Bolest’ 51,1 61,1 -10,0
Socialne fungovanie 50,0 60,5 -10,5
Sexualne funkcie 472 62,0 -14,8
Fyzické zdravie 30,7 52,6 -21,9
Spokojnost’ so sex. funkciami 37,5 59,5 -22,0

Tab. 3 obsahuje agregované hodnoty dimenzii kvality zivota podla zavaznosti
neurologického poskodenia, resp. mobility (skupiny 1, 2 a 3).

Tab. 3: Agregované hodnoty dimenzii spokojnosti (kvality Zivota) podl'a mobility

Dimenzie spokojnosti Priemery
Skup.1 Skup.2 Skup.3 d=1-2

Kognitivne funkcie 70,1 71,3 70,0 -1,3
Obmedzenia emocionalne 60,2 61,1 0,0 -0,9
Emocionalna pohoda 67,1 65,3 44,0 1,7
Energia 474 42.1 34,0 53
Celkova spokojnost’ 64,8 57,1 23,5 7,6
Vnimanie zdravia 42.3 33,7 20,0 8,6
Obmedzenia fyzické 41,4 30,9 0,0 10,5
Zmena v zdravi 44,2 333 37,5 10,9
Socialne fungovanie 67,2 55,1 21,0 12,2
Zdravotny distres 63,1 50,0 32,5 13,1
Bolest’ 69,5 52,7 35,0 16,9
Spokojnost’ so sex. funkciami 69,2 47,9 0,0 21,3
Sexualne funkcie 75,7 50,0 0,0 25,7
Fyzické zdravie 70,4 33,7 2,5 36,7
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Hodnoty diferencie sme vypocitali len pre skupiny 1 a2, nakolko tretia skupina
obsahovala maly pocet pacientov. Z tabulky vyplyva, Ze pacienti samostatne sa pohybujuci
v porovnani s pacientmi chodiacimi s pomocou palicky dosahovali vyrazne vysSie hodnoty
spokojnosti v oblasti fyzického zdravia a sexualnych funkecii, pocitovali tiez menej bolesti a
zdravotného distresu.

V tab. 4 sa nachadzaju agregované hodnoty dimenzii kvality zivota podla pracovnej
sposobilosti, ako aj hodnoty diferencie medzi skupinou pacientov sID a zamestnanymi
pacientmi. Ako m6zeme vidiet’, vSetky hodnoty diferencie sa pohybuju v kladnych ¢islach, ¢o
poukazuje na skuto¢nost’, Ze zamestnani pacienti v porovnani s tymi, ¢o su na invalidnom
déchodku, dosahuju vyssiu spokojnost’” vo vSetkych meranych dimenziach kvality zivota.
Najviacsie diferencie sa prejavili v dimenziach Fyzické zdravie, Bolest, Sexudlne funkcie
a Spokojnost’ so sexudlnymi funkciami, Fyzické obmedzenia a Socidlne fungovanie.
Najmensie diferencie sa tykali Obmedzeni v désledku emociondlnych problémov,
Emocionalnej pohody a Kognitivnych funkcii.

Tab. 4: Agregované hodnoty dimenzii spokojnosti (kvality Zivota) podla pracovnej
sposobilosti

. . . . Priemery

Dimenzie spokojnosti D ost zamest | d=zam-ID
Fyzické zdravie 31,3 438 75,0 438
Bolest’ 47,8 48,8 80,4 32,6
Sexualne funkcie 44,1 70,8 76,0 31,9
Obmedzenia fyzické 25,8 6,3 56,3 30,5
Spokojnost’ so sex. funkciami 41,1 68,8 69,4 28,4
Socialne fungovanie 50,1 50,0 74,1 24,0
Vnimanie zdravia 29,7 37,5 47,0 17,3
Celkova spokojnost’ 50,6 65,8 67,4 16,8
Zdravotny distres 47,2 60,0 64,0 16,8
Zmena v zdravi 34,4 31,3 47,5 13,1
Energia 40,8 44,0 48,8 8,1
Kognitivne funkcie 70,3 59,0 76,0 5,7
Emocionalna pohoda 62,0 71,0 66,4 4.4
Obmedzenia emocionalne 55,3 58,3 58,3 3,1

V tabul’kach 5-7 sa nachadzaji vypocitané priemerné hodnoty pre oblast’ fyzického
zdravia, duSevného zdravia acelkovej kvality zivota zhladiska pohlavia, mobility,
zamestnanosti a celého suboru, vratane p-hodnot.

Tab. 5: Priemerné hodnoty fyzického a duSevného zdravia a celkovej kvality Zivota podla
pohlavia

Hodnoty Priemerné hodnoty
muZzi Zeny P-hodn
Fyzicka zlozka zdravia 40,7 48,1 0.37
Mentalna zlozka zdravia 63,9 60,3 0.68
Celkova kvalita zivota 52,3 54,4 0.77
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Muzi azeny sa Statisticky vyznamne neliSia v prezivani celkovej kvality zivota.
Spokojnost’ v oblasti fyzického zdravia je vysSia u Zien v porovnani s muzmi, naopak, muzi
su zasa o nieCo spokojnejsi s dusevnym zdravim. Zistené rozdiely vSak nie su Statisticky
vyznamng.

Tab. 6: Priemerné hodnoty fyzického a duSevného zdravia a celkovej kvality Zivota podla
mobility (skupiny)

Priemerné hodnoty
Hodnoty
Skup. 1 Skup. 2 Skup.3 | P(1vs.2)
Fyzické zlozka zdravia 56,4 41,5 17,5 0.02*
Mentalna zlozka zdravia 64,8 61,8 32,0 0.67
Celkova kvalita zivota 60,7 52,0 24.8 0.13

* hladina vyznamnosti p<0.05

Vysledky naznacuju, ze kvalita Zivota, vratane jej fyzickej a duSevnej komponenty, sa
znizuje v zavislosti od zavaznosti neurologického poskodenia. Pacienti s vyssim EDSS (skup.
1) maju v priemere nizsie skore v celkovej kvalite Zivota v porovnani s pacientmi s nizS§im
EDSS (skup. 2 a 3). Pacienti samostatne sa pohybujici v porovnani s pacientmi chodiacimi
s oporou sa vsak Statisticky vyznamne lisili len v zlozke fyzického zdravia (p=0.02).

Tab. 7: Priemerné hodnoty fyzického a duSevného zdravia a celkovej kvality Zivota podla
pracovnej sposobilosti

Priemerné hodnot
Hodnoty Zamestn ID Ostatni | P (zam.vs. ID)
Fyzické zlozka zdravia 61,0 37,9 43,5 0.002**
Mentalna zlozka zdravia 65,7 57,6 63,8 0.320
Celkova kvalita zivota 63.4 48,1 53,6 0.030*

* hladina vyznamnosti p<0.05

** hladina vyznamnosti p<0.01

Pracovne ¢inni pacienti so SM dosahuju podstatne vysSie hodnoty spokojnosti v celkovej
kvalite zivota v porovnani s pacientmi, ktori si na invalidnom déchodku (p=0.030), pricom
rozdiely sa tykaju najmi fyzickej zlozky zdravia (p=0.002). PodrobnejSia analyza tiez
preukdzala, Ze pracujuci pacienti sa v porovnani s pacientmi na ID Statisticky vyznamne lisili
v 0smich zo 14 posudzovanych dimenzii kvality Zivota.

Analyza zhlukov (Cluster analysis)

Na vytvorenie zhlukov sme pouzili hierarchické zhlukové metody, ktoré st sucastou
Statistického programu Statgraphics. Zhlukova analyza zarad’uje Statistické jednotky do
skupin tak, aby bola ¢o najvacsia podobnost’ v ramci skupin a ¢o najvicsia rozdielnost’ medzi
skupinami. Statistickymi jednotkami v naom pripade boli jednotlivé dimenzie kvality Zivota,
merané prostrednictvom dotaznika MSQOL-54 (1-14). Triediacimi kritériami boli: celkova
kvalita zivota, pohlavie, mobilita a pracovna spdsobilost’.

Obr. 1 znazoriiuje zhlukova analyzu v podobe hierarchického grafu — dendrogramu pre
celkovu kvalitu zivota. Pouzita bola metdda ,,najvzdialenejSieho suseda.
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Obr. 1: Dendrogram dimenczii kvality Zivota triedenych podla vyslednej kvality Zivota

Dendrogram
Furthest Neighbor Method,Euclidean

Distang

1 Fyzické zdravie (FZ); 2 Obmedzenia kvoli fyzickym problémom (ObF); 3 Obmedzenia kvoli
emocionalnym problémom (ObE); 4 Bolest’ (Bo); 5 Emocionalna pohoda (EP); 6 Energia (En); 7 Vnimanie
zdravia (VZ); 8 Socialne fungovanie (SocF); 9 Kognitivne funkcie (KF); 10 Zdravotny distres (ZD); 11
Sexualne funkcie (SexF); 12 Zmena v zdravi (ZmZ); 13 Spokojnost’ so sexualnymi funkciami (SpSex); 14
Celkova spokojnost’ (CS)

Z obr. 1 vyplyva, Ze v ramci prvého zhluku najblizSie k sebe maju dimenzie 5 (EP) a 9
(KF), k nim sa pridava dimenzia 7 (VZ) apotom 1 (FZ) a2 (ObF). V druhom zhluku maju
k sebe najblizsie polozky 3 (ObE) a 6 (En), potom 4 (Bo) a 8 (SocF) ak nim sa pridava
polozka 10 (ZD). V tretom zhluku sa blizko seba nachadzaji polozky 12 (ZmZ) a 13 (SpSex),
k nim sa pripéja polozka 11 (SexF) a nakoniec 14 (CS).

Obr. 2 pontka pohlad na zhlukovu analyzu dimenzii kvality Zivota triedenych podla
pohlavia. Pouzitd bola Wardova metdda.

Obr. 2: Dendrogram dimenzit kvality Zivota triedenych podl'a pohlavia

Dendrogram
Ward's Method,Euclidean

Distanch
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V prvom zhluku sa objavili len polozky 1 (FZ) a 2 (ObF). Dalsi zhluk je vi¢si, najblizsie
tu k sebe maju polozky 3 (ObE) a 6 (En). Tie sa potom spdjaju s polozkami 4 (Bo), 5 (EP) a9
(KF). Napokon sa k nim pridruzuje polozka 7 (VZ). Treti zhluk pozostava z dimenzii 8
(SocF) a 10 (ZD). V poslednom zhluku su si najblizsie polozky 12 (ZmZ) a 13 (SpSex), k nim
sa pripaja polozka 14 (CS) a nakoniec polozka 11 (SexF).

Zhlukova analyza dimenzii kvality Zivota triedend podl'a pracovnej spoOsobilosti je
znazornend na obr. 3. Pouzitd bola metoda ,,najvzdialenejSieho suseda®.

Obr. 3: Dendrogram dimenczii kvality Zivota triedenych podla pracovnej sposobilosti

Dendrogram
Furthest Neighbor Method,Euclidean

Distand

Z analyzy zhlukov vyplyva, ze najblizsie k sebe maju polozky 5 (EP) a 9 (KF), dalej 12
(ZmZ) a 13 (SpSex), potom 3 (ObE) a 6 (En), 4 (Bo) a 8 (SocF) a napokon 1 (FZ) a 2 (ObF).

Obr. 4: Dendrogram dimenzii kvality Zivota triedenych podl'a mobility

Dendrogram
Ward's Method,Euclidean

Distafic

Obr. 4 predstavuje grafické zobrazenie zhlukovej analyzy dimenzii kvality Zivota
triedenych podl’a mobility. Pouzitd bola Wardova metdda.
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Ukazuje sa, Ze najblizsie k sebe maji dimenzie 3 (ObE) a4 (Bo) a5 (EP) a6 (En), ku
ktorym sa eSte pripaja dimenzia 7 (VZ). Dalsimi polozkami, ktoré maju k sebe najblizsie, su 8
(SocF) a 9 (KF) a blizka vzdialenost’ je aj medzi 12 (ZmZ) a 13 (SpSex) a 10 (ZD) a 11
(SexF).

4. Zaver

V prispevku sme sa zamerali na analyzu jednotlivych dimenzii kvality zivota v subore
pacientov so sclerosis multiplex. Vysledné hodnoty oblasti zivotnej spokojnosti sme d’alej
analyzovali z hl'adiska faktorov pohlavia, mobility a pracovnej spdsobilosti. Prostrednictvom
zhlukovej analyzy sme hladali oblasti, ktoré si boli najviac podobné.

Zistili sme, ze pacienti so SM boli v priemere najviac spokojni s kognitivnymi funkciami a
najmenej s fyzickymi obmedzeniami.

Muzi v porovnani so zenami boli spokojnej$i v emocionalnej oblasti, naopak, zeny boli
spokojnejSie so sexudlnymi funkciami, fyzickym zdravim a socidlnym fungovanim. Nezistili
sme vSak Statisticky vyznamné rozdiely v prezivani kvality zivota z hl'adiska pohlavia.

Samostatni pacienti (skupina 1), v porovnani s pacientmi chodiacimi s oporou (skupina 2),
boli spokojnejsi vo vSetkych oblastiach kvality zivota s vynimkou kognitivnych funkcii
a emocionalnych obmedzeni. Porovnavané skupiny sa vsak Statisticky vyznamne liSili len
v zlozke fyzického zdravia (p=0.02).

Pracovne ¢inni pacienti so SM mali vysSie skore v porovnani s nezamestnanymi v 6smich
zo 14 meranych dimenzii, rovnako ako aj v celkovej kvalite zivota (p=0.03).

Vysledky prieskumu prinaSaju pohl'ad na oblasti zivota, ktoré pacienti so SM zvladaju bez
vacsich tazkosti, ako aj na tie, ktoré ich najviac trapia. Naznacuju tiez existenciu rozdielov vo
vnimani kvality zivota medzi muzmi a Zenami, medzi pracujucimi a praceneschopnymi, ako
aj medzi samostatne sa pohybujicimi osobami a jedincami so zavaznejSimi poruchami
chddze. Na zéklade tychto poznatkov mozeme identifikovat’ osoby, ktoré st vo vac¢Som riziku
vzniku emociondlnych porich a znizenej Zivotnej spokojnosti, ako aj vhodne nasmerovat
uc¢inné preventivne a terapeutické intervencie.
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Ukazka testovania strednych hodnoét v Exceli

Example of testing means in Excel
Jozef Chajdiak, Katarina Slahorova

Abstract: The paper contains hypothesis testing of selected variables values in the data of
multiple sclerosis patients and their quality of life aspects. For testing we used statistical
functions and tools of Excel 2010.

Abstrakt: Prispevok obsahuje opis postupu testovania hypotéz hodndt vybranych
premennych zo suboru udajov charakterizujucich jednotlivé aspekty dimenzii kvality Zivota u
pacientov s diagndzou sclerosis multiplex. K rieSeniu sa pouzil programovy systém Excel
verzie 2010. K testom sa pouzili Statistické funkcie a nastroje.

Key words: quality of life, Excel, F test, t-test, paired t-test, nonparametric tests

Krucové slova: kvalita zivota, Excel, F test, t-test, parovy t-test, neparametrické testy.

JEL classification: C10, C13.

Uvod

Castou formou analyzy napozorovanych hodnét je testovanie hypotéz. Pouzivaju sa
parametrické a neparametrické testy. Excel vo svojom inStrumentériu disponuje viacerymi
parametrickymi testmi. Ich spravne pouzitie je vSak podmienené zodpovedajucim vyberom
respondentov (zvycajne jednoduchy ndhodny vyber) anormdlnym rozdelenim hodndt
analyzovaného parametra. Tieto dve poziadavky v dotaznikovych datach zriedkakedy su
splnené, o prakticky znamena, Ze pouzité testy a ich vysledky maju len dopliujuici ilustracny
vyznam.

Parametrické testy predpokladaju, Ze pozndme rozdelenie ajeho parametre pri
analyzovanej premennej. Neparametrické testy tieto znalosti nevyzaduju.

Excel pouziva funkcie CHISQ.TEST, F.TEST, T.TEST a Z.TEST. V ponuke su tiez
nastroje: F-Test Two-Sample for Variaces, t-Test:Paired Two Sample for Means, t=Test:
Two Sample Assuming Equal Variances, t=Test: Two Sample Assuming Unequal Variances,
t=Test: Two Sample Means.

1. Funkcie pre testy
Funkcia F.TEST
Testuje hypotézu o zhode rozptylov:
HO: rozptyl 1 = rozptyl 2
H1: rozptyl 1 # rozptyl 2
Zapis funkcie
=F.TEST(pole 1, pole 2)

Vysledkom je p-hodnota; ak vypocitana p-hodnota je mensia ako alfa, je dovod zamietnut
hypotézu HO.

Funkcia T.TEST

Testujeme hypotézu o zhode strednych hodnot

HO: strednd_hodnota 1 = strednd_hodnota 2

HI: strednd hodnota 1 # strednd hodnota 1 2

Zapis funkcie: = T.TEST(pole 1, pole 2, strany, typ)
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Strany Povinny argument. Urcuje, ¢i ide o jednostranné alebo obojstranné rozdelenie. Ak
strany = 1, funkcia T.TEST vracia jednostranné rozdelenie. Ak strany = 2, funkcia T.TEST
vracia obojstranné rozdelenie.

Ak sa argument typ rovna  vykona sa tento test
1 parovy
2 dvojvyberovy test zhody strednych hodnét pri rovnosti rozptylov
3 dvojvyberovy test zhody strednych hodnot pri réznosti rozptylov
Vysledkom je p-hodnota; ak vypocitana p-hodnota je mensia ako alfa, je dovod zamietnut
hypotézu HO.
Priklad
Subor respondentov sa ¢leni na muzov a Zeny. Za jednotlivych pacientov sa, okrem inych,

zistuju hodnoty celkovej kvality Zivota (premenna Cevlk.KZ — pozri [4]). Ulohou je otestovat
zhodu strednej hodnoty celkovej kvality Zivota Celk.KZ u muzov a zien.

A B C § A B | C
1 |ID Pohlavie Celk.KZ 1 |ID | Pohlavie Celk.K7
28 27| 2 57 58 77 s &7
29 28 Z ar 29 |28 3 37
30 29 i 69 30 29 3 69
31 30 2 27 31 30 s 97
32 37
33 F.TEST 0,383 | |33 FTEST =F.TEST(C2:C8;C9:C31)
34 T.TEST 0,772 | |34 TTEST =T.TEST(C2:C8;C9:C31;2;2)
35 varm 156,238 | |35 varm  =VAR(C2:C8)
36 varz 318,401 | |36 varz  =VAR(C9:C31)
37 mim 52,286 | |37 mim  =AVERAGE(C2:C8)
38 miz 54,413 | |38 miz__ =AVERAGE(C9:C31)

Do nového harku prenesieme hodnoty identifikatnej premennej ID, premennej Pohlavie
apremennej Celkova kvalita zivota Celk.KZ. Podsubor usporiadame podla Pohlavie.
Otestujeme zhodu rozptylov Celk. KZ muzov a Zien (funkcia F test v politku B33). Ked'ze
vysledna p-hodnota funkcie F.test je 0,383 je viac ako alfa=0,05 nie je dovod zamietnut
nulovd hypotézu o zhode rozptylov.

V dalSom kroku pouzijeme funkciu T.test v policku B34 v obojstrannej variante zhody
rozptylov (parameter skupina sa rovna 2 a parameter typ tiez 2). Vysledna p-hodnota 0,772 je
vyrazne viac ako hladina vyznamnosti alfa rovna 0.05, t.j. nie je dovod zamietnut’ nulova
hypotézu o zhode strednych hodnot, t.j. celkovi kvalitu Zivota hodnotia muzi a Zeny
Statisticky rovnako.

2. Nastroje pre testy

V ponuke st tiez nastroje: F-Test Two-Sample for Variaces, t-Test:Paired Two Sample for
Means, t=Test: Two Sample Assuming Equal Variances, t=Test: Two Sample Assuming
Unequal Variances, t=Test: Two Sample Means.

Nastroj F-Test Two-Sample for Variaces
Testuje hypotézu o zhode rozptylov:

HO: rozptyl 1 =rozptyl 2

HI: rozptyl 1 #rozptyl 2
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Okno nastroja je nasledujuce:

F-Test Two-Sample for Variances |M

Input

Variable 1 Range: E3.08 |@
Yariable 2 Range: 09,031 |E| IE
[ Labels | Bomocnik |
Alpha; 10,05

Output options
Cutput Range: e
@ Mew Worksheet Py
Mew Workbook

Vo prvom vstupnom policku sme vyplnili blok udajov celkovej kvality zivota za muzov
a v druhom za zeny. Vystup chceme na novy harok:

A B C
1 F-Test Two-5ample for Variances
2
3 Variable 1 Variahle 2
4 Mean 52,28571 54,41304
5 Variance 156,2381 318.4012
6 Observations 7 23
7 df 6 22
8 F 0,490696
9 P(F<=f) one-tail 0,191747
10 |F Critical one-tail 0,259309

P-hodnota je vécsia ako alfa rovné 0.05, t.j. nie je dovod zamietnut’ nulovl hypotézu o zhode
rozptylov.

Nastroj t=Test: Two Sample Assuming Equal Variances
Testujeme hypotézu o zhode strednych hodnot

HO: strednd_hodnota 1 = strednd_hodnota 2

HI: strednd hodnota 1 # strednd hodnota 1 2

Okno nastroja je nasledujuce:
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t-Test: Two-Sample Assuming Egual Variances m

= (o
Variable 1 Range: £2.68 || —
Variable 2 Range: ca.c31 || [ Goncdd |

Hypothesized Mean Difference:

| Labels
fipha; 0,03
Output options
Cutput Range: e
@ Mew Waorksheet Ply:
Mew Workbook

Vo prvom vstupnom policku sme vyplnili blok udajov celkovej kvality zivota za muzov
a v druhom za zeny. Vystup chceme na novy harok:

A B c |
1 t-Test: Two-5ample Assuming Equal Variances
2
3 Variable 1 Variable 2
4 |Mean 52,28571 5441304
5 Variance 156,2381 318,4012
6 Observations 7 23
7 Pooled Variance 283,652
8 Hypothesized Mean Difference 0
9 |df 28
10 |t Stat -0,29261
11 P(T==t) one-tail 0,385988
12 |t Critical one-tail 1,701131
13 |P(T<=t) two-tail 0,771975
14 t Critical two-tail 2,048407

P-hodnota je vicsia ako alfa rovné 0.05, t.j. nie je dovod zamietnut’ nulova hypotézu o zhode
priemerov.

3. Neparametrické testy
Wilcoxonov parovy test

Wilcoxonov parovy test (tiez Wilcoxon signed-rank test) sa pouziva na overenie zhody dvoch
strednych hodnét vyjadrenych medianom pri parovych pozorovaniach. Nech premenna X1
reprezentuje hodnoty jednotlivych jednotiek pred akciou a premennd X2 po akcii (parové
porovnania).

HO: strednd_hodnota 1 = strednd_hodnota 2
HI: strednd hodnota 1 # strednd hodnota 1 2
Postup testovania je nasledujtci:

a)Jednoduchym ndhodnym vyberom ziskame n parovych pozorovani (pred akciou a po
akcii)
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b)Vypocitame rozdiely D = X2 — X1

¢) Vypocitame absolutne hodnoty rozdielov [D|.

d)Absolutne rozdiely |D| usporiadame vzostupnym poriadkom.

e) Vypocitame Wilcoxonovu Tw testovaciu Statistiku. Pre zdporné hodnoty rozdielov D
vypocitame uthrn poradi Y (-) a pre kladné hodnoty rozdielov D vypocitame uhrn
poradi Y (+) . Testovacia Statistika Tw=min (3 (-); >.(+)).

f) Vybrané kritické hodnoty Tw Statistiky sa uvadzaju v tabul’ke ¢.1.

Oblast’ zamietnutia nulovej hypotézy pre hladinu vyznamnosti a=0,05 pre obojstranni
alternativu Tw<Twy,, pri jednostrannych alternativach > (-)< Tw, resp. Y (+)< Twy,.

Priklad

Kvalitu zivota za suboru pacientov s diagndzou sclerosis multiplex ako sthrnny vysledok
agregovania jednotlivych dimenzii porovnajte za muzov a za Zeny.

Vypocitané hodnoty jednotlivych dimenzii kvality celkového Zivota st v nasledujucej
tabul’ke:

m z d dim [d] Poradie |[X(-) 3(+)
73,0 70,0 3,0|Priemer z 3,00 1 1
30,4 34,3 -3,8|Priemer z 3,83 2 2
54,9 59,2 -4,4(Priemer z 4,36 3 3
47,4 42,8 4,6|Priemer z 4,65 4 4
32,9 37,6 -4,8(Priemer z 4,75 5 5
50,7 55,7 -4,9(Priemer z 4,94 6 6
62,0 55,0 7,0|Priemer z 6,96 7 7
32,1 40,2 -8,1|Priemer z 8,07 8 8
72,0 62,4 9,6|Priemer z 9,57 9 9
51,1 61,1 -10,0|Priemer z 9,99 10 10
50,0 60,5 -10,5|Priemer z 10,52 11 11
47,2 62,0 -14,8|Priemer z 14,79 12 12
30,7 52,6 -21,9|Priemer z 21,89 13 13
37,5 59,5 -22,0|Priemer z 22,02 14 14

21 84
Tabul’ka 2 Kvantily T, rozdelenia pre Wilcoxonov test pri zavislych vyberoch
o

n 0.005 |0.01 0.025 | 0.05

4 - - - -

5 - - - 0

6 - - 0 2

7 - 0 2 3

8 0 1 3 5

9 1 3 5 8

10 3 5 8 10

11 5 7 10 13

12 7 9 13 17

13 9 12 17 21

14 12 15 21 25

15 15 19 25 30

16 19 23 29 35

17 23 27 34 41
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18 27 32 40 47

19 32 37 46 53

20 37 43 52 60

21 42 49 58 67

22 48 55 65 75

23 54 62 73 83

24 61 69 81 91

25 68 76 89 100

26 75 84 98 110

27 83 92 107 119

28 91 101 116 130

29 100 110 126 140

30 109 120 137 151

Testovaciu Statistiku vyjadruje hodnota 21 ako minimum z hodnoét 21 a 84. Kriticka hodnota
pre 0=0,05 je 25 ¢o je viac ako 21, t.j. zamietame hypotézu o zhode muzského a zenského
pohladu.

Mann — Whitneyov U test
Mann-Whitneyov U test (tiez Wilcoxonov test suctov poradi; Wilcoxon rank sum test)
testujeme hypotézu o zhode strednych hodnot prostrednictvom medianov
HO: strednd hodnota 1 = strednd_hodnota 2
HI: strednd hodnota 1 # strednd hodnota 1 2
Postup testovania je nasledujutci:
a)Jednoduchym ndhodnym vyberom zrealizujeme prvy vyber rozsahu nl a jednoduchym
nahodnym vyberom realizujeme druhy vyber rozsahu n2).
b)Napozorované hodnoty oboch vyberov usporiadame vzostupnym poriadkom.
c)Usporiadanym hodnotdm priradime poradia. Ak sa vyskytuje viac rovnakych hodnot,
priradime im ich priemerné poradie.

d)Vypocitame thrny R1 a R2 z poradi pozorovani z prvého a druhého stuboru.
e) Vypocitame hodnotu Mann-Whitneyovej testovacej U Statistiky ako minimum z Ul

a U2:
+1 +1
Uy =nn, - 7’11(7’11 )_Rl U, =nn, - 7’12(7’12 )_Rz
2 2
f) Vybrané kritické hodnoty U Statistiky sa uvadzaja v tabul’ke ¢.1.
Priklad

Nech jednoduchym nahodnym vyberom sme ziskali hodnoty celkovej kvality Zivota Celk.KZ
za podsubor muzov a podstbor zien zo suboru pacientov s diagndzou sclerosis multiplex.
Hodnoty Celk.KZ sme usporiadali v rasticom poriadku. Jednotlivym hodnotam sme priradili
poradové cisla (ID1). V stlpci Um sme vyclenili poradia za muzov a v stlpci Uz za Zeny,
pricom v riadku 31 je ich sucet.
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A F G H [ I

A B C 1 ID | Pohlavie Celk.KZ 1M Um Uz
1 |ID |Pohlavie  Celk.KZ 2 | 2 i 18,5 1 1
2 | 1 3 67 3|5 ¥ 27 2 e
3 2 m 33 4| 9 Z 31 35 35
4 | 3 7 67,5 5 (11 3 3 35 3,5
5 4 3 53,5 & 18 m 33 5 5
5| 5| m 69 7 |20 z 37 [ 5
7 6 z 79 8 |23 m 39 7 7
8| 7 5 56 9 |1 # 415 a 8
o & =z 73 10| 3 ¥ 425 9 3
w0 9 m 58 11| 4 - 465 10 10
11 [10| 2 20 12| & 7 47 11 1
12 (11| m 29 13| 7 5 50,5 12 12
13 |12 3 50,5 14 8 m 53 13,5 13,5
14 |13 3 46,5 15 |10 m 53 13,5 13,5
15 (14| 3 72 16 |12 # 53,5 15 15
16 | 15 3 3 17 |13 z 56 16 16
17 [16| 2 47 18 |14 : 57 17 17
18 | 17 3 67 19 |15 m 58 18 18
19 (18| m 51 20 |16 m &1 19 19
20 | 19| 3 425 21|17 z 63 20 20
21 (20! m 53 22 |19 Z &7 215 215
22 |21 # 63 23 |21 Z 67 215 215
23 | 22 : 75 24 | 227 Z 67,5 23 23
24 (23| m 53 25 |24 m 69 245 245
25 | 24 5 415 26 |25 Z ] 245 245
26 | 25 Z 31 27 |26 Z 72 26 28
27 | 26 Z 18,5 28 | 27 Z 73 27 27
28 | 27 3 57 29 28 # 75 28 28
20 | 28 7 37 30 29 Z 79 29 29
30 29| 3 59 31 (30 ¥ a0 30 30
31 /30| = 27 32 Ri=Sum Ui= 100,5 3645

Tabul’ka 2: 5% kritické hodnoty Mannovho-Whitneyovho testu
ny

m|2 34,56, 7 8 91011 | 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20
41-1 -1 0
50-101 1] 2
6 - 1235
7 -1 1135 6|8
80 24 6| 81013
9024 7101215 17
100 3| 5| 8|11/14 /172023
110/ 3] 6| 9/13/1619 23 2630
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131 4| 8121620 24 28 33 37 41 45

141 5| 913172226 31 36 /40 45 50 55

15/1 510 14 19 24 29 |34 139 44 49 54 59| 64

16 /1 611 15|21 26|31 |37 42 47 53 59 64| 70| 75

172 6|11 |17 |22 28 |34 139 45 51| 57 63 69| 75| 81 &7

18 2| 71218 |24 |30 |36 42 48 55 61| 67 74 80| 8 93| 99

1912 71319 25 3238 |45 /52 58| 65 72 78 | 85| 92| 99 106 113
202 814 20 |27 34 41 48 |55 62| 69 76 83| 90| 98 105 112 119 127
21 13 8152229 36 43 50 58 65 73| 80| 88 96 103 111 119 126 134
2231 916 23 |30 38 4553 61 69| 77 85 93101 109 117 125 133 141
2313 917 |24 |32 40 48 56 64 73| 81 89 98106 115123 132 140 149
24 1311017 |25 33 142 50 159 67 |76 | 85| 94 102 111 120 129 138 |147 156
253110 18 |27 |35 44 |53 162 71 80 89| 98 107 117 126 135 145|154 163
26 14 11 19 |28 137 46 |55 64 74 83 93102 112 122|132 141 151 |161 171
274 1120 29 |38 48 |57 |67 |77 87| 97 107 117 |127 137 |147 |[158 168 178
28 14 112 121 (30 40 50 60 70 80 90 101 111 [122 132 143 |154 164 175 186
29 14 13 122 132 142 152162 73 83 94 105 116 127 138 149 160 171 |182 193

30 151323 |33 43 54 /65|76 87 98 109 120 131 143 |154 166 177 189 200

V tabul’ke 2 su kritické hodnoty. Pre 23 Zien a 7 muzov je kritickd hodnota 40. Ked’ze 100,5
je viac ako 40 je dévod zamietnut’ hypotézu o zhode dvoch medianov, t,j. podl'a Mannovho-
Whitneyovho test muzi a Zeny hodnotia Celk.KZ rozdielne.
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[5] Vickrey, B.G., Hays, R.D. et al. 1995. A health-related quality of life measure for multiple
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Adresy autorov: 5

Jozef Chajdiak, Doc., Ing., CSc. Katarina Slahorova, Mgr.

Ustav manazmentu STU Neurologicka klinika UVN SNP-FN Ruzomberok

Vazovova 51, 810 00 Bratislava Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace TU Trnava

jozef.chajdiak@stuba.sk katka.kubovicova @gmail.com



98 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013

CCR DEA analyza efektivnosti hospitalizovanych v slovenskych okresoch
CCR DEA efficiency analysis of inpatients in Slovak districts

Samuel Korény, Beata Gavurova

Abstrakt: Prispevok sa zaobera CCR DEA analyzou dostupnych ukazovatel'ov slovenskych
okresov s 16zkovymi zdravotnickymi zariadeniami za rok 2009 (vystup — pocet
hospitalizovanych pacientov, vstup — pocet lekarskych miest a pocet posteli). V prvej skupine
okresov s relativne mens§imi 16zkovymi zariadeniami st efektivne okresy Banovce nad
Bebravou a Stara LCubovnia. V druhej skupine s vac¢Simi zariadeniami su efektivne okresy
Nové Zamky a Kosice II.

Abstract: The paper deals with CCR DEA analysis applications to available indicators of
Slovak districts with inpatient healthcare facilities from the year 2009 (output - total numbers
of inpatients, input — number of physicians and number of beds). In the first cluster with
relatively smaller inpatient facilities are efficient districts: Banovce nad Bebravou a Stara
Luboviia. In the second cluster with bigger facilities are efficient districts: Nové Zamky
a Kosice II.

Kracové slova: efektivnost’, zdravotnictvo, DEA analyza

Key words: Efficiency, Healthcare, DEA analysis

JEL classification: C61, 112

1. Uvod

ZvySovanie efektivnosti verejnych vydavkov na zdravotnictvo vyzaduje potrebu rieSenia
viacerych problémov. Pre stat je najefektivnejSou a najrychlejSou moznost'ou, ako dosiahnut’
objektivne vynakladanie prostriedkov, nechat pdsobit’ pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti trhové sily. ZvySovanie efektivnosti vydavkov prostrednictvom pdsobenia len
trhovych sil je z etickych dovodov a kvoli celospolocenskému vyznamu zdravotného stavu
obCanov neprijatelné. Nevyhnutnd je vSak aplikdcia niektorych trhovych principov do
procesu financovania zdravotnictva, ktoré budu vytvarat tlak na efektivne vynakladanie
finan¢nych prostriedkov. Nami pouzitd metdda modze sluzit' ako objektivizujici prvok pri
rozhodovani o pripadnych organizaénych zmendch v sieti 16zkovych zdravotnickych
zariadeni.

Ako hlavné vedecka metdda bol pouzity CCR DEA model orientovany na vstupy, lebo
pocet hospitalizovanych pacientov ako vystup je dany dopytom zvonka a nie je rozumné ho
jednoducho maximalizovat’ pre r6znu medicinsku, personalnu a technickd naro¢nost’ liecby
pacientov s rozli¢nou Struktirou diagndz pri sticasnom udrzani alebo dokonca zvyseni kvality
zdravotnickej starostlivosti.

V druhej casti prispevku je uvedeny zdroj dat, ich vymedzenie a dostupné analyzované
ukazovatele.

2. Vymedzenie materialu skimania

Podkladom pre spracovanie DEA analyzy efektivnosti hospitalizovanych boli udaje
z publikacie ,.Statistika hospitalizovanych v SR 2009, ktord vydalo Narodné centrum
zdravotnickych informécii. P6vodne sme chceli urobit’ analyzu z novs$ich udajov, ale na nase
nemilé prekvapenie publikacia za rok 2010 uz neobsahuje udaje za okresy. Pritom to tak bolo
kazdoro¢ne od roku 1997.

Objektom skumania su slovenské okresy s lozkovymi zdravotnickymi zaradeniami.
Analyzované boli dostupné ukazovatele charakterizujice zdravotni starostlivost’
hospitalizovanych pacientov za rok 2009. Za ukazovatele charakterizujuce vstupy to bol
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pocet lekarskych miest (vstup pracovnej sily) a pocet posteli (kapital). Ako vystup bol pocet
hospitalizovanych pacientov. Relevantné tidaje boli k dispozicii za 66 okresov. Uvedené
udaje uz boli analyzované (Bod’a — Rohacova 2011), ale autori pouzili tzv. SBM model
(Cooper et al.,, 2007), pri ktorom sa optimalizuji aj vystupy (pocty hospitalizovanych)
anavySe nezohladnili podmienku homogenity suboru (,,porovnavat’ porovnatelné®).
Pouzivali pritom jednotkové ukazovatele - pocet posteli (resp. hospitalizovanych) na lekarske
miesto. Ind analyza bola urobend za jednotlivé 16zkové zdravotnicke zariadenia je (Frisova —
2007).
V d’alej Casti prispevku su stru¢ne uvedené pouzité analytické postupy.

3. Metody skamania

Okrem opisnej Statistiky sme pri analyze efektivnosti hospitalizovanych pouzili vybrany
model z neparametrickych DEA metdd urcenych pre analyzu efektivnosti (Jablonsky 2004).
V DEA analyze st v zasade mozné tri zakladné pristupy k analyze efektivnosti. Jeden je
vystupovo orientovany — maximalizuje vystupy, vtedy pozitivne produkéné efekty vedu
k vyssej vykonnosti za inak nezmenenych podmienok (zvysSenie vystupov pri nezmenenych
vstupoch). Druhy, vstupovo orientovany, minimalizuje vstupy pri zachovani urovne
vystupov. Neskor boli vyvinuté aj postupy, ktoré spdjaju obidva pristupy (napr. znizenie
vstupov so sucasnym zvySenim vystupov). Jednym z hlavnych cielov DEA metdd je
zostavenie tabulky poradia (ranking) podla velkosti efektivnosti uvazovanych jednotiek.
Nami pouzity CCR DEA model s konstantnymi vynosmi z rozsahu bol vobec historicky prvy
DEA model (Charnes et al., 1978).

Principidlne vychodisko vzniku DEA metéd je zovSeobecnenie pomerového
ukazovatela na pomer vazeného suctu vystupov a vazeného suctu vstupov. Uvazujme n
produkénych jednotiek Uy, U,,...U,,. Na analyzu ich efektivnosti mame k dispozicii » vystupov
am vstupov. Nech matica vstupov je X={xij,i=1, 2,...,m,j=1,2,..n} a matica

vystupovY ={y,,i=1,2,...r,j=12,..n}. Miera efektivnosti jednotky Ug sa potom vyjadri
ako pomer

.
Z Ui
i=1

~ , (1)
Z ViXig
=i

kde v,,j=L2,..,m s vahy priradené j - temu vstupu a u;, j=1,2,...,rsu vahy pre i — ty

vystup. DEA modely vychddzaju z existencie mnoziny pripustnych moznosti, vytvorenej
vSetkymi moznymi kombinéciami vstupov a vystupov. Pre porovnanie efektivnosti jednotiek
navzajom sa hl'ada efektivna hranica, vzhl'adom ku ktorej sa jednotky relativne vztiahnu.

Pri DEA modeloch mézu byt vahy pre kazdi produként jednotku iné a neurcuju sa
subjektivnymi metédami (ako su napr. expertné odhady), ale vylucne z dat. Predpoklada sa
pritom, ze kazda jednotka sa snazi riadit’ svoju polohu v priestore vstupov a vystupov tak, aby
jej miera efektivnosti danéd vzt'ahom (1) bola maximalna.

Na vypocet optimalnych hodnot vstupov alebo vystupov sa vdcSinou pouziva linedrna
kombindcia niekol’kych jednotiek (u nds okresov).

Na statisticku a graficku analyzu dat sme pouzili Statisticky systém SPSS verzia 18. Na
DEA modelovanie to bol DEA Solver (Cooper et al., 2007).

V nasledujicej cCasti su strucne interpretované Statistické parametre skimanych
ukazovatelov.
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4. Vysledky opisnej Statistiky vybranych ukazovatel’ov

Tabulka 1 obsahuje zakladné Statistické parametre skimanych ukazovatelov, ktoré sme
vybrali pre analyzu efektivnosti hospitalizovanych v roku 2009 (Lekar = pocet lekarskych
miest, Postel = pocet posteli, Hosp = pocet hospitalizovanych, Priemer = aritmeticky priemer,
Smer. odch. = smerodajné odchylka). Parametre za cely subor su v skupine pod N = 66. Na
DEA analyzu efektivnosti sme pouzili povodné absolitne ukazovatele, ale najprv sme
rozdelili cely s#bor (66 okresov) na dve homogénnejSie skupiny pomocou metddy
k priemerov zhlukovej analyzy. V prvej skupine je 50 okresov s mensimi hodnotami
vSetkych troch ukazovatel'ov a v druhej skupine (16 okresov) s relativne vel'kymi (fakultnymi
alebo univerzitnymi) nemocnicami. Je vidiet’, Ze situacia sa podstatne zlepS$ila, median sa uz
natol’ko neodliSuje od priemeru.

Tabulka 1: Statistické parametre hospitalizovanych v roku 2009

Parameter | Lekar | Postel | Hosp |Lekar| Postel | Hosp | Lekar | Postel | Hosp
N 66 66 66 50 50 50 16 16 16

Priemer 85.0 538 | 15454 | 38.0 | 334 | 9301 | 232.0 | 1175 | 34682
Median 49.3 403 (11727 | 34.4 331 | 10086 | 206.6 | 1117 | 31549
Smer.odch. | 99.6 458 (13139 | 26.2 219 6217 | 101.6 427 |10 063
Minimum 1.2 27 253 1.2 27 253 124.5 662 |21562
Maximum | 490.5 | 2030 [55815|105.8 | 842 |21927| 490.5 | 2030 |55815

Priemerny pocet lekarskych miest (,,Lekar) v 16zkovych zdravotnickych zariadeniach je 85.
Minimalny je 1,2 v okrese Detva, maximalny 490,5 (Bratislava III). Priemerny pocet posteli
(,,Postel*) je 538 s minimom 27 v okresoch Hlohovec a Senica. Maximalny pocet posteli je
v okrese Poprad (2 030). Celkovy priemerny pocet hospitalizovanych (,,Hosp*) je 15 454
pacientov, priCom minimum je v Hlohovci (253) a maximum opét’ v Bratislava III (55 815).

MensSie  hodnoty medianu v porovnani s aritmetickym  priemerom = svedcia
o nesymetrickom sprava silne zoSikmenom rozdeleni s odlahlymi hodnotami (okresy
Bratislava III, KoSice IV a Poprad). Podiel maximalnej a minimalnej hodnoty je 409 - pocet
lekdrskych miest, 75 - pocet posteli a221 - pocet hospitalizovanych. Pri tak velkom
absolutnom aj relativnom rozpéti hodnét je povazlivé porovnavat’ okresy medzi sebou aj pri
pouziti pomerovych ukazovatel'ov typu - pocet posteli (resp. hospitalizovanych) na lekarske
miesto, ako to urobili kolegovia (Bod’a — Rohacova 2011).

Po aplikovani linearnej regresnej analyzy sme zistili, ze v pripade zavislosti od poctu
lekarov je v druhej skupine vyznamne nizS§i koeficient G¢innosti poctu lekarov, ¢o sved¢i
0 vicsej personalnej narocnosti zdravotnickej starostlivosti v okresoch s fakultnymi resp.
univerzitnymi nemocnicami.

Rovnice zavislosti pre pocet lekarskych miest su:

HOSP =566 + 230.LEKAR prva skupina,
HOSP =15 125 + 84.LEKAR druhé skupina.
Rovnice zavislosti pre pocet posteli su:

HOSP =756 + 26.POSTEL prva skupina,
HOSP =12 075 + 19.POSTEL druha skupina.

Regresné koeficienty ucinnosti pracovnej sily (pocet lekarskych miest) aj kapitalu (pocet
posteli) st silne signifikantné (p < 0,001). Rozdiel v parametre ucinnosti poctu lekarskych
miest medzi skupinami je tiez signifikantny (p < 0,001). V pripade poctu posteli je rozdiel na
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hranici vyznamnosti (p = 0,062). Rozdiel medzi absolitnymi Clenmi je tieZ vyznamny
(p <0,001).
V piatej Casti uvedieme vysledky aplikovania DEA analyzy na uvedené ukazovatele.

5. Vysledky DEA analyzy

V naSom pripade mame produkcny vztah s dvomi vstupmi a jednym vystupom, takze je
mozné ho zobrazit' v bodovom grafe pri uvazovani obidvoch vstupov na jednotku vystupu. Na
grafe 1 je vidiet’ vzdjomnu polohu okresov pre DEA vztah medzi poc¢tom lekarskych miest
apoctom posteli na jedného hospitalizovaného s produkénou hranicou v prvej skupine
okresov. Vyplyva z neho niekol’ko skutocnosti. Z celkového poctu 50 okresov su efektivne
len dva Banovce nad Bebravou (BN) a Stard Cuboviia (SL). Okresy, ktoré su neefektivne by
sa mali presunat’ na tsecku medzi bodmi BN a SL, aby sa tiez stali efektivnymi. Najmenej
efektivny je okres Hlohovec (HC), ktory by musel zredukovat obidva vstupy o 71 %.
Pociatok je useckami spojeny s osobitnou skupinou neefektivnych okresov. Aby sa stali
efektivne, mali by okrem relativnej redukcie vstupov odratat’ aditivne sklzy (nadbytky) vo
vstupoch. Presunom na tsecky produkcnej hranice, ktoré su rovnobezné s horizontalnou alebo
vertikdlnou osou, sa zmenia na tzv. pseudoefektivne. V pocte posteli ide o okresy Gelnica
(GL), Revuca (RA), Pezinok (PK), Detva (DT) a Medzilaborce (ML). V lekarskych miestach
su to okresy Spisskd Nova Ves (SN), Velky Krti§ (VK), Liptovsky Mikulas (LM), Banska
Stiavnica (BS), Malacky (MA) a Tvrdosin (TS).

To samozrejme neznamend, ze formalne neefektivne okresy su automaticky
predimenzované vo vstupoch. Napr. v Pezinku je psychiatrické zariadenie apod. DEA analyza
je skor zaciatok d’alSich analyz (ukaze cestu nastavenim zrkadla = relativnej polohy jednotiek
v priestore zobrazujucom empirickil zavislost’ vstupov a vystupov), nie ich koniec. Nedava
kone¢ny verdikt. Ten je mozné povedat’ az po zohl'adneni vSetkych relevantnych informacii
o jednotlivych analyzovanych objektoch.
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Graf 1: Vstupovo orientovand CCR DEA analyza poctu lekdrskych miest a poctu
posteli na jedného hospitalizovaného v prvej skupine okresov za rok 2009

Na grafe 2 je situdcia v druhej skupine okresov, kde su efektivne okresy Nové Zamky (NZ)
a Kosice II (K2). Okrem proporcionalnej neefektivnosti (napr. okresy Bratislava I a II, KoSice
IV, Banska Bystrica apod.) st v pocte posteli aditivne sklzy v okresoch Poprad (PP), Trencin
(TN) aNitra (NR). V pocte lekarskych miest st to okresy Bratislava III aV (B3, BS5).
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Najmenej efektivny je okres Nitra s potrebnou formalnou redukciou poctu lekarskych miest
a posteli 0 33,9 %.
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Graf 2: Vstupovo orientovand CCR DEA analyza poctu lekdrskych miest a poctu
posteli na jedného hospitalizovaného v druhej skupine okresov za rok 2009

Celkovy prehlad vysledkov CCR DEA analyzy je v tabulke 2 (vysledky za druht skupinu st
v §tyroch kratsich stlpcoch vpravo). V prvej skupine okresov je najvicsia pocetnost’ hodndt
efektivnosti v intervale od 0,6 do 0,7. V druhej skupine st pocetnosti rovnomerne rozdelené..

Tabulka 2: Vysledky CCR DEA analyzy hospitalizovanych za rok 2009
Okres|Efekt. Okres|Efekt. Okres|Efekt. Okres|Efekt.| Okres|Efekt.|Okres|Efekt. Okres|Efekt.
SL 1 LE |0.801| HE |0.706| LC |0.657| DS |0.611| K2 1 PO [0.751
BN 1 DT* |0.795| TS* |0.705] MY |0.655| RA* 10.587| NZ 1 TN* |0.744
SK ]0.936| BS* |0.793| BR |0.702| ZV |0.655| ZH |0.583| ZA |0.968| K4 |0.740
SV |0.930| SC |0.793| LM* |0.693| MI |0.654| KA |0.577| TT |0.917| RK |0.716
PE |0.898| RS |0.786| MA* |0.685| PD |0.639| ML* |0.553| B5* |0.846| MT |0.692
SN* 10.863] TO |0.774| KK |0.684| RV |0.633| SA |0.535| BB |0.840| B2 |0.687
KN |0.856| DK |0.741| BJ |0.683| NM [0.626| ZM |0.521| B3* |0.825| B1 |0.669
CA |0.854| GL* |0.738| IL [0.680| VT |0.626| K1 [0.444| PP* |0.825| NR* |0.661
Sl |0.827| GA |0.720| PN |0.677| LV |0.618| PK* |0.323
VK* 10.818| PB [0.714| TV |0.670| SO |0.612] HC |0.289

V zévere zhrnieme vysledky aplikovania DEA optimalizacného pristupu k rieSeniu problému
efektivnosti 16zkovych zdravotnickych zariadeni.

6. Zaver

Na zéklade dostupnych udajov Narodného centra zdravotnickych informacii sme uskutocnili
DEA analyzu ukazovatelov 16zkovych zdravotnickych zariadeni po okresoch za rok 2009
s cielom posudit’ ich efektivnost zpohladu vyuzitia vstupov. Z dostupnych vhodnych
ukazovatelov sme ako vstupy pouzili pocet lekdrskych miest a pocet posteli. Vystupom bol
pocet hospitalizovanych pacientov. V prvej skupine okresov s relativne mensimi 16zZkovymi
zariadeniami su efektivne okresy Banovce nad Bebravou a Stard Cubovia. V druhej skupine
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s vacsimi (fakultnymi alebo univerzitnymi) zariadeniami su efektivne okresy Nové Zamky
a Kosice II.
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DEA analyza jednodinovej zdravotnej starostlivosti na Slovensku
DEA analysis of one day health care in Slovakia

Samuel Korény, Beata Gavurova

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky aplikdcie CCR, BCC and FDH DEA analyz na
dostupné ukazovatele dsmich slovenskych krajov so zariadeniami jednodniovej zdravotnej
starostlivosti za obdobie 2009 2011 (vstup — pocet miest, vystup pocet operovanych pacientov
juniorov a seniorov). Z hladiska CCR DEA modelu jednodiiovej zdravotnej starostlivosti
pacientov do 18 rokov bol efektivny Bratislavsky kraj (2010). Na zaklade BCC modelu boli
efektivne tri slovenské kraje: Bratislavsky (2010), Kosicky (2011) a Trnavsky (2009).
V pripade pacientov nad 18 rokov bol CCR efektivny Zilinsky kraj (2009) a podla BCC
modelu bolo efektivnych pit krajov: Bratislavsky a Kosicky (2011), Zilinsky (2010)
a Trnavsky a Zilinsky (2009).

Abstract: The paper deals with CCR, BCC and FDH DEA analysis applications to available
indicators of eight Slovak regions with one day healthcare facilities during 2009 — 2011
(input — number of beds, output - total numbers of patients, both juniors and seniors).From the
viewpoint of CCR DEA model of junior patients is efficient Bratislava region (2010).
According to BCC model were three Slovak regions efficient: Bratislava (2010), KoSice
(2011) and Trnava (2009). In case of patients over 18 years of age was CCR efficient Zilina
region (2009). And according to BCC model were five regions efficient: Bratislava a KoSice
(2011), Zilina (2010), Trnava and Zilina (2009).

KPacové slova: efektivnost, zdravotnictvo, DEA analyza

Key words: Efficiency, Healthcare, DEA analysis

JEL classification: C61, 112

1. Uvod

Na zaklade udajov poskytnutych Narodnym centrom zdravotnickych informacii sme
uskuto¢nili CCR, BCC aFDH DEA analyzu ukazovatelov jednodiiovej zdravotnej
starostlivosti po krajoch za roky 2009 — 2011 s cielom posudit’ ich efektivnost’ z pohl'adu
vyuzitia vstupov.

Ako hlavna vedecka metoda bol pouzity CCR, BCC a FDH DEA model orientovany na
vstupy, pretoze pocet operovanych pacientov je dany a nie je rozumné snazit' sa ho
maximalizovat’ pre r6znu medicinsku, persondlnu a technicku ndrocnost’ lieCby pacientov
v jednodniove] zdravotnej starostlivosti. Nami pouzité metddy moézu sluzit’ ako objektivny
prvok pri rozhodovani o prideleni finan¢nych prostriedkov.

V druhej Casti prispevku je uvedeny zdroj dat, ich vymedzenie a dostupné analyzované
ukazovatele.

2. Vymedzenie materialu skiimania

Podkladom pre spracovanie DEA analyzy efektivnosti jednodnovej zdravotnej
starostlivost’ boli udaje ,,Ro¢ného vykazu jednodiiovej starostlivosti (J (MZ SR) 1 — 01)
poskytnuté Narodnym centrom zdravotnickych informacii za roky 2009 — 2011.

Objektom skimania su vSetky slovenské kraje, na uzemi ktorych sa robi jednodenna
zdravotna starostlivost’. Analyzované boli dostupné ukazovatele charakterizujice jednodiovu
zdravotnu starostlivost’ pacientov za rok 2009 - 2011. Ako vstup je k dispozicii pocet
dennych miest (posteli). Ako vystup mame pocet operovanych osdb v dvoch vekovych
kategoriach — do 18 rokov (,,juniori*) a nad 18 rokov (,,seniori*).

V d’al$ej Casti prispevku su stru¢ne opisané pouzité analytické postupy.
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3. Met6dy skiimania

Okrem opisne;j Statistiky sme pri analyze efektivnosti hospitalizovanych pouzili tri vstupovo
orientované modely (CCR, BCC a FDH) z neparametrickych DEA metdd (Jablonsky, 2004).
CCR DEA model s konStantnymi vynosmi zrozsahu bol historicky prvy DEA model
(Charnes et al., 1978). BCC model s variabilnymi vynosmi z rozsahu je opisany v d’alSom
¢lanku (Banker et al., 1984). Na vypocet optimalnych hodnét vstupov alebo vystupov sa
v DEA modeloch vic¢sinou pouziva linedrna kombinécia niekol’kych jednotiek (u nas krajov).
To vnasom pripade vyvolava otdzku o redlnosti existencie takto ,,vzniknutého* kraja s
jednodnovou starostlivostou.

Principidlne odli$né rieSenie uvedenej zékladnej ulohy bolo uverejnené v roku 1984
(Deprins et al., 1984; Cooper et al., 2007). Pri iom sa uptsta od klasickej podmienky pri
modelovani produkéného procesu — konvexnosti mnoziny produkénych moznosti. Dal§im
dolezitym rozdielom voci ostatnym DEA modelom je to, Ze hodnotené jednotky sa
porovnavaju iba so skutoénymi efektivnymi jednotkami. Optimalne (dominantné) jednotky st
na tzv. FDH (angl. Free Disposal Hull) obale produk¢énej mnoziny, ktory je definovany
jednoducho ako

FDH (xy,7,) ={(x,») 1 x 2 X557 <y, }. (1)

Jednotky produkénej mnoziny su porovnavané s optimalnou jednotkou na FDH tak, ze Ziadna
nemd mensi vstup a vacsi vystup. Pre kazdé (x,y)e FDH(x,,y,) potom plati aspoil jedna

ztroch podmienok x>x,y=y,;Xx=x,,y<V,;;X>x,,y<Yy,. Optimdlna jednotka teda

produkuje rovnaky vystup pri menSom vstupe alebo va¢si vystup pri rovnakom vstupe alebo
vacCSi vystup pri mensom vstupe. Formalny zapis vstupovo orientovaného FDH modelu je

min 6, X A< 0x,,YA> y,,ed=1,4€{0,1}, )

kde @ je vstupna efektivnost, X a Y st vstupné a vystupné matice a A je alternativny znak
s hodnotami nula alebo jedna. Vyhoda FDH DEA met6dy je v jednoduchosti vypoctu. Nie je
potrebné pouzivat’” optimalizacné programovacie metody, staci urobit’ parové porovnania
jednotiek pri zohladneni danych podmienok. Jeho nevyhodou je mozna existencia
pseudoefektivnych jednotiek spdsobend pritomnostou tzv. sklzov, ale to je problém aj
klasickych radidlnych CCR a BCC DEA modelov. V nasom pripade to v§ak nemdze nastat’,
lebo mame len jeden vstup a jeden vystup.

Na statisticku a graficku analyzu dat bol pouzity Statisticky systém SPSS verzia 18. Na
DEA modelovanie to bol DEA Solver (Cooper et al., 2007).

V nasledujicej cCasti su strucne interpretované Statistické parametre skimanych
ukazovatelov.

4. Vysledky opisnej Statistiky vybranych ukazovatel’ov

Tabulka 1 obsahuje zakladné Statistické parametre skimanych ukazovatelov, ktoré sme
vybrali pre analyzu efektivnosti jednodiiovej starostlivosti za tri roky 2009 — 2011 (OJ = pocet
operovanych juniorov, OS = pocet operovanych seniorov, PDMJ = pocet dennych miest
juniorov, PDMS = pocet dennych miest seniorov, Priemer = aritmeticky priemer, Smer. odch.
= smerodajna odchylka). Vel'kost suboru je 24 (osem krajov za tri roky).
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Tabulka 1: Statistické parametre jednodriovej starostlivosti za roky 2009 -2011

Znak | Priemer | Median |{Smer. odch.| Min Kraj Max Kraj
oJ 1085 933 751.3 201 TC9 3084 KI11
os 10 551 8914 5017.0 4 233 TA9 22 398 KI11

PDMJ 32 28 17.4 5 TA9 67 PV11

PDMS 125 122 64.7 30 TA9 265 KI11

Priemerny pocet operovanych juniorov vramci jednodnovej starostlivosti je 1 085.
Minimalny (201) bol v roku 2009 v Tren¢ianskom kraji, maximalny 3 084 (KoSicky kraj rok
2011). Priemerny pocet operovanych seniorov je 10 551 s minimom 4 223 vroku 2009
v Trnavskom kraji. Maximalny pocet operovanych seniorov bol opidt vroku 2011
v Kosickom kraji (22 398). Priemer poctu dennych miest pre juniorov je 32 s minimom
v Trnavskom kraji v roku 2009 (5) a maximom v PreSovskom kraji roku 2011 (67). Pre
seniorov je priemer poc¢tu dennych miest 125, minimum v Trnavskom kraji roku 2009 (30),
maximum v KoSickom kraji (265).

Hodnoty medidnu st len mierne mensie v porovnani s aritmetickym priemerom, takze
rozdelenie dat je zhruba symetrické bez extrémne odl'ahlych hodnot.

V piatej Casti uvedieme vysledky aplikovania DEA analyzy na ukazovatele jednodniovej
starostlivosti.

5. Vysledky DEA analyzy

V naSom pripade mame produkcny vztah s jednym vstupom a jednym vystupom, takze
je mozné ho zobrazit' v beznom bodovom grafe, na ktorom je vidiet' vzdjomnu polohu krajov
pre DEA vztah medzi poctom operovanych juniorov a po¢tom dennych miest pre juniorov.
Celkovy prehl'ad vysledkov DEA analyzy za pacientov do 18 rokov je v tabul’ke 2.
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Graf 1: CCR a BCC DEA analyza zavislosti poctu operovanych osob dol8 rokov
od poctu dennych miest za kraje SR a roky 2009 - 2011

Z celkového poctu 24 jednotiek bol z hl'adiska CCR DEA modelu jednodiovej zdravotnej
starostlivosti pacientov do 18 rokov efektivny Bratislavsky kraj vroku 2010 (BL10).
Prechadza cezeni spojnica s pociatkom, ktord urcuje CCR efektivnu produkénu hranicu.
Ostatné kraje by sa museli presunut’ na CCR hranicu dol'ava v horizontdlnom smere, aby boli
efektivne na zdklade vstupu.
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Na zéklade BCC modelu boli efektivne tri kraje: Bratislavsky (2010), Kosicky (2011)
a Trnavsky (2009). BCC produkénd hranica je po Castiach linearna funkcia. Pre dosiahnutie
vstupovej efektivnosti je potrebny analogicky presun ako pre CCR model, ale na prislusna
BCC hranicu.

FDH hranica nie je zobrazena, ale v tabul'ke 2 su vysledky za vsetky tri pouzité DEA
modely (CCR, BCC a FDH) na efektivnost’ jednodiiove;j starostlivosti juniorov.
FDH model je najkonzervativnej$i (obsahuje v priemere najviac efektivnych jednotiek).
V nasom pripade je devit krajov efektivnych. V roku 2011 to bol kraj: Bratislavsky, Kosicky,
Trnavsky, Zilinsky. O rok predtym Banskobystricky, Bratislavsky a Trnavsky kraj. A za rok
2009 Bratislavsky a Trnavsky kraj. V stipci ,,Presun“ je uvedeny zmysluplny presun
reSpektujici kauzalitu smerom k vzoru z predchadzajiceho roku. Napr. Banskobystricky kraj
by bol efektivny v roku 2011, keby napodobnil efektivny Bratislavsky kraj z roku 2010, ktory
mal o 18,2 percent mensi pocet dennych miest.

Tabulka 2: Vysledky CCR, BCC a FDH DEA analyzy vstupnej efektivnosti
poctu operovanych 0sob do 18 rokov od poctu dennych miest za kraje SR
Por.| Kraj |CCRef.| Kraj |[BCCef.| Kraj |FDHef.| Vzor |Presun

BL10 1 KI11 1 BL11 1 BL11
TA11 | 0.940 TA9 1 KI11 1 KI11
Ki11 0.938 | BL10 1 TA11 1 TA11
BL9 0.878 | TA11 | 0.953 | ZI11 1 ZI1
ZIM1 0.800 BL9 0.904 | BC10 1 BC10
BC11 | 0.799 | ZI11 0.840 | BL10 1 BL10
BC10 | 0.737 | BC10 | 0.808 | TA10 1 TA10
BL11 | 0.728 | BC11 | 0.801 BL9 1 BL9

TA9 0.680 | BL11 | 0.731 TA9 1 TA9
PV11 | 0.593 | TA10 | 0.655 BC9 0.850 | TA11
KI10 | 0.578 | PV11 | 0.627 | BC11 | 0.818 | BL10 1
TA10 | 0.514 | KI10 | 0.607 | PV11 | 0.806 | KI11
BC9 0.496 BC9 | 0.540 KI9 0.786 | ZI11
KI9 0.471 KI9 0.487 | KIM0 | 0.733 | ZI11
TC11 | 0461 | TC11 | 0.477 PV9 0.630 | TA11
ZI9 0.458 ZI9 0.470 | ZI10 | 0.592 BL9 2
PV9 0.432 PV9 0.458 | TC11 | 0.567 | TA11
ZI10 | 0410 | ZIMO | 0.414 ZI9 0.531 | TA11
PV10 | 0.359 | TC10 | 0.368 | TC10 | 0.500 | BC10

— o | | e | | e | e [ | ] -
ol NooR N Ao XN OR®N =

20 | TC10 | 0.328 | PV10 | 0.367 | NI10 | 0.486 | TA11
21 | N1 0.313 | NI11 0.351 NI11 0.481 | BC10 3
22 | NIMO | 0.289 | NIM10 | 0.313 | PV10 | 0.468 BL9 4
23 | TC9 0.174 TC9 0.263 NI9 0.333 | TA10
24 NI9 0.136 NI9 0.187 TC9 0.263 TA9

Na grafe 2 je zobrazené DEA rieSenie efektivnosti operovanych dospelych pacientov.
Tentoraz je z hf'adiska CCR DEA modelu efektivny Zilinsky kraj v roku 2009 (Z19).

Na zdklade BCC modelu je efektivnych pat’ krajov: Bratislavsky a Kosicky (2011),
Zilinsky (2010) a Trnavsky a Zilinsky (2009).

Pre FDH model je efektivnych az desat’ krajov.
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Graf 2: CCR a BCC DEA analyza zavislosti poctu operovanych osob nad 18 rokov
od poctu dennych miest za kraje SR a roky 2009 - 2011

V tabulke 3 su vysledky za efektivnost’ jednodiiovej starostlivosti dospelych pacientov.
Tabulka 3: Vysledky CCR, BCC a FDH DEA analyzy vstupnej efektivnosti

poctu operovanych osob nad 18 rokov od poctu dennych miest za kraje SR
Por.| Kraj |CCRef.| Kraj |[BCCef.| Kraj |FDHef.| Vzor |Presun

1 Z19 1 KI11 1 BC11 1 BC11
2 ZI10 | 0.983 TA9 1 BL11 1 BL11
3 TA9 0.887 | BL11 1 K11 1 K11
4 | TAM0 | 0.878 | ZI10 1 BL10 1 BL10
5 NI9 0.788 ZI9 1 TA10 1 TA10
6 | TA11 | 0.757 | TA10 | 0.944 | ZI10 1 ZI10
7 | BL11 | 0.727 NI9 0.826 KI9 1 KI9

8 | BC11 | 0.683 | BC11 | 0.761 NI9 1 NI9

9 | PV10 | 0.634 | TA11 | 0.760 TA9 1 TA9
10 | BC10 | 0.601 ZI11 0.733 ZI9 1 ZI9

1] ZIM 0.575 | PV10 | 0.635 | ZI11 0.979 | BL11
12 | NI10 | 0.568 | BC10 | 0.604 | PV10 | 0.871 ZI10
13 | BC9 0.562 BL9 0.596 BL9 0.813 | BC11
14 | BL9 0.542 | NMO | 0.591 | TA11 | 0.779 ZI9 1
15 | K11 0.531 KI9 0.588 | KIMO | 0.778 | BL11
16 KI9 0.508 BC9 | 0.566 | BC10 | 0.755 | ZI10
17 | BL10 | 0.485 | BL10 | 0.544 | NI10 | 0.746 ZI9 2
18 | NI11 0.444 | K10 | 0.538 BC9 0.596 ZI9
19 | KMO | 0.432 | NI11 0.447 | NI11 0.565 | ZI10 3
20 | TC11 | 0423 | TC11 | 0.429 | TC11 | 0.460 | ZI10 4
21 | TC10 | 0.386 | TC10 | 0.388 PV9 0.438 ZI9

22 | TC9 0.334 TC9 0.368 TC9 0.427 | TA10
23 | PV9 0.326 PV9 0.340 | TC10 | 0.402 ZI9 5
24 | PV11 | 0.192 | PV11 | 0.199 | PV11 | 0.249 ZI9 6

V zavere zhrnieme ziskané vysledky.
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6. Zaver

Na zaklade tudajov poskytnutych Narodnym centrom zdravotnickych informécii sme
uskutocnili CCR, BCC aFDH DEA analyzu ukazovatelov jednodnovej zdravotnej
starostlivosti po krajoch za roky 2009 — 2011 s cielom posudit’ ich efektivnost’ z pohl'adu
vyuzitia vstupov. Z dostupnych vhodnych ukazovatel'ov sme ako vstup pouzili pocet posteli.
Vystupom bol pocet operovanych pacientov do 18 anad 18 rokov. Z hl'adiska CCR DEA
modelu bol v pripade pacientov do 18 rokov efektivny Bratislavsky kraj v roku 2010. Na
zéklade BCC modelu boli efektivne tri kraje: Bratislavsky (2010), Kosicky (2011) a Trnavsky
(2009). Nad 18 rokov bol CCR efektivny Zilinsky kraj v roku 2009 a na ziklade BCC modelu
bolo efektivnych pit krajov: Bratislavsky a Kogicky (2011), Zilinsky (2010) a Trnavsky a
Zilinsky (2009).
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Metabolicky syndrom a reumatoidna artritida a dna
Metabolic syndrome and rheumatoid arthritis and gout

Maria Kovarova, Jozef Rovensky, Alena Tuchyiiova, Andrej Trnka, Monika BaSova

Abstract: The metabolic syndrome (MS) is a cluster of risk factors (abdominal obesity (AO),
atherogenic dyslipidemia/  hypolipidemic therapy, higher = blood  pressure
(BP)/antihypertensive therapy, hyperglycemia) that moves the patient into higher level of risk
category of cardio-vascular (CV) disease and the probability of type 2 diabetes mellitus
manifestation [1]. Rheumatoid arthritis (RA) and gout belong to chronic inflammatory
diseases. It is assumed that they are in close correlation with MS. They are associated with
higher CV risk unlike other population, this is explained in the role of systemic inflammation,
but also components of MS, in acceleration of atherosclerosis. Early detection and adequate
treatment of MS and agressive treatment of basic disease has by experts the influence for the
improvement of prognosis of the patients with RA and with gout. Aim: We observed
prevalence of MS in patients with RA and with gout. We were interested in significance of
surveyed parameters for syndrom genesis and their interaction. Patient and methods: Group
was constituted from 46 patients, 46 patients with RA and 20 patients with gout. The presence
of MS we determined according to criteria of Czech Institute of metabolic syndrome (CIMS),
0. p. s. (tab. 1). For the statistical analysis we used the program SPSS Modeler. Cluster
analysis was maded Ward Method. Results: MS occurred in 20% (43,48%) patients with RA
and in 18 (90%) patients with gout. The most important parameters in the genesis of
syndrome were in the subgroup with with RA and gout: low HDL-cholesterol (0,983; 0,994);
in the all group: low HDL cholesterol (1.0) and diagnosis (1.0); in the all group (comorbidity:
AH): low HDL-cholesterol (1.0). Cluster analysis divided the important parameters in three
clusters: 1.: gender, HDL-cholesterol and total cholesterol, diastolic BP; 2.: age, duration of
disease, systolic BP and arterial hypertension (AH); 3.: TG, waist circumference and body
mass index (BMI). The most important parameters in the genesis of syndrome were in the
subgroup with with RA and gout: low HDL-cholesterol (0,983; 0,994); in the all group: low
HDL cholesterol (1.0) and diagnosis (1.0); in the all group (comorbidity: AH): low HDL-
cholesterol (1.0). Conclusion: We founded a high prevalence of MS in RA and in gout.

Abstrakt: Metabolicky syndrém (MS) predstavuje klaster rizikovych faktorov (abdominalna
obezita (AQO), aterogénna dyslipidémia/hypolipidemicka terapia, zvySeny tlak krvi
(TK)/antihypertenznd terapia, hyperglykémia), ktoré zarad’uji pacienta do zvySeného rizika
rozvoja kardio-vaskularneho ochorenia (KVO) a diabetes mellitus 2. typu (DM2) [1].
Predpoklada sa, ze v tzkej korelacii s MS st chronické zapalové ochorenia, reumatoidna
artritida (RA) a dna. Su spojené s vyssim kardiovaskularnym (KV) rizikom oproti beznej
populacii, vysvetl'uje sa to ulohou systémového zapalu v akceleracii aterosklerdzy. Podl'a
odbornikov mé vcasnd detekcia MS a adekvatna lieCba v suvislosti s agresivnou liecbou
zékladného ochorenia vplyv na zlepSenie prognézy pacientov s RA a s dnou. Ciel: V ramci
nasho vyskumu sme sledovali vyskyt MS u pacientov s RA a s dnou. Zaujimal nds i vyznam
sledovanych parametrov pre vznik syndrému a ich vzdjomnd stvislost. Subor a metddy:
Subor tvorilo 66 pacientov, 46 pacientov s RA a 20 pacientov s dnou. Pritomnost MS sme
hodnotili podla kritérii Ceského Institutu Metabolického syndromu (CIMS), o. p. s. (tab. 1).
Pre Statisticka analyzu sme pouzili program SPSS Modeler. Zhlukovu analyzu sme realizovali
Wardovou metodou. Vysledky: MS sa vyskytoval u 20 (43,48%) pacientov s RA a 18 (90%)
pacientov s dnou. NajdolezitejSie parametre v genéze syndromu boli v podsubore s RA a s
dnou: znizeny HDL-cholesterol (0,983; 0,994); v celom subore: znizeny HDL-cholesterol
(1,0) a diagndza (1,0); v celom subore (komorbidita: AH): znizeny HDL-cholesterol (1,0).
Zhlukova analyza rozdelila vyznamné parametre do troch zhlukov: 1.: pohlavie, diastolicky



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 111

TK, HDL-cholesterol a celkovy cholesterol; 2.: vek, dizka trvania choroby, systolicky TK a
arteridlna hypertenzia (AH); 3.: TG, obvod péasa a body mass index (BMI). Zaver: Zistili sme
vysoky vyskyt MS pri RA a pri dne.

Key words: Metabolic syndrome, rtheumatoid arthritis, gout, chronic inflammation, insulin
resistance

KPlacové slova: Metabolicky syndrom, reumatoidnd artritida, dna, chronicky zapal,
inzulinova rezistencia

JEL classification: C0, C38, 10

Uvod

MS mozno charakterizovat’ ako subezny vyskyt viacerych klinickych priznakov, v ktorého
jadre st AO a IR [2]. MS zvySuje riziko aterosklerozy az 3-krat a DM2 2- az 5-krat [3].
Prvykrat ho definoval prof. G. Reaven. Prva formalizovana definicia MS vznikla pod zastitou
World Health Organization (WHO) v roku 1998, ale nie je Casto citovana [4]. V priprave
nového doporuc¢ené¢ho postupu pre diagnostiku a liecbu MS z januara 2010 sa podielali
&lenovia CIMS, o. p. s. pod vedenim prof. Rosolovej (tab. 1) [5].

Tab. 1: MS podla CIMS, o. p. s. z roku 2010 [6]

Tri a viac z uvedenych rizikovych faktorov:

AO —pas > 102/88 cm*

TG > 1,7 mmol/I alebo hypolipidemicka terapia

HDL-cholesterol < 1,0/< 1,3 mmol/l* alebo hypolipidemicka terapia

TK > 130/> 85 mm Hg alebo antihypertenzna terapia

glykémia nala¢no > 5,6 mmol/l alebo PGT alebo DM2

*prva hodnota plati pre muzov, druhd pre Zeny

AO - arteridlna hypertenzia, TG - triglyceridy, HDL - high-density lipoprotein, TK - tlak
krvi, PGT - porusend glukézova tolerancia, DM2 - diabetes mellitus 2. typu.

Patogenéza MS je v mnohom nejasnd. VacSina autorov sa zhoduje v tom, ze IR predstavuje
centralny patofyziologicky proces MS. Treba ale zdoraznit’, ze pri¢iny MS st v prvom rade v
genetickej predispozicii, modifikovanej vplyvmi prostredia [7, 8]. Zlozky MS maji vzajomnu
vdzbu, pritomnost’ jednej zvysSuje pravdepodobnost’ vzniku d’alSich. Ako vsak d’alej uvadza
Svacina [9], rizika vyplyvajice zo syndromu nie su vysSie nez sucet rizik vyplyvajucich z
jeho jednotlivych zloziek. Zasadny je ale jeho edukacny vyznam pre detekciu rizikového
jedinca a urcenie rizik populacie.

Predpoklada sa, ze chronicky zapal podporuje rozvoj zloziek MS a je pravdepodobne aj
nezavislym KV rizikovym faktorom [10, 11, 12]. Na zdklade toho maji pacienti s
reumatickymi chorobami niekolkondsobne vyssie riziko KV morbidity a mortality oproti
beznej populécii. Pri¢inou je akceleracia aterosklerozy, v ktorej rozvoji hraja tlohu nielen
klasické rizikové faktory, ale podstatni tlohu ma aj systémovy zapal. Korelacia zapalovej
aktivity ochorenia s MS, zdokumentovana mnohymi Stadiami, poskytuje d’alsi dokaz pre
spojenie medzi zapalom, metabolickymi poruchami a KVO. Pacienti s RA maji oproti
ostatnej populécii zvySenu mortalitu a doba zivota je skratena o 3-18 rokov. Pri¢inou smrti
pritom nebyva vlastné reumatické ochorenie, ale pacienti najcastejSie zomieraji na KVO
(hlavne ischemicktl chorobu srdca), respiracné ochorenia, ochorenia obli¢iek a infek¢né
ochorenia. Predpoklada sa, ze pri RA je KV mortalita zvysena priblizne o 50% [13], pri dne o
30% [14]. Preto je dolezity v€asny zachyt MS, resp. pritomnosti jeho zloziek, u pacienta s RA
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a s dnou, a toho povazovat' vo zvySenej miere za rizikového. Agresivna liecba zékladnej
choroby, detekcia a v€asna terapeuticka intervencia zloziek MS méze znizit' uz aj tak vysoké
KV riziko, vyplyvajice z diagndézy samotnej, a tym zlepSit progndzu pacienta [12].
Nepostradatel'nou sucast’ou liecby je i edukdacia a zapojenie pacienta do lie¢ebného procesu.

1. Material a metody

Subor predstavovalo 66 pacientov hospitalizovanych v Narodnom ustave reumatickych
choréb Piestany. Pracovali sme s dvomi podsubormi. V prvom podsubore boli zahrnuti
pacienti RA (n=46), v druhom pacienti s dnou (n=20). Zber dat sa uskutocnil v ¢ase od
oktobra 2010 do februdra 2011. K dispozicii sme mali kompletnti zdravotnii dokumentaciu
hospitalizovanych pacientov. Zaujimali néas: anamnéza pacienta, antropometricka
charakteristika pacienta, vysledky klinického a laboratérneho vysetrenia realizovaného v Case
prijmu pacienta, aktualna farmakoterapia. U pacientov sa zhodnotili nasledovné parametre:
pohlavie, vek, telesna hmotnost’, telesna vyska, obvod pasa, BMI, dizka trvania choroby, TK,
celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, TG, glykémia nala¢no, urikémia, pritomnost AH,
hyperlipoproteinémie (HLP), DM2. Pritomnost’ MS sa stanovila podl'a doporuéeni CIMS, o.
p. s. z roku 2010 (tab. 1). Obvod pasa bol merany pasovou mierou (kraj¢irskym metrom)
horizontélne vo vyske pupka, uprostred vydychu [15].

Vyznamnost” komponentov MS, ale i d’alSich sledovanych parametrov v genéze syndromu
sme analyzovali v rdmci podsuborov, ale aj celého suboru. Na Statistické spracovanie dat sme
pouzili program SPSS Modeler. Délezitost’ jednotlivych faktorov sme zistovali cez tzv.
FEATURE SELECTION algoritmus.

Na statistické spracovanie dat sme sa rozhodli zaroven pouzit zhlukovu analyzu, ktora
tvori vyznamnu skupinu viacrozmernych Statistickych metdd. Zhlukova analyza predstavuje
subor matematickych a Statistickych technik vyuZzivanych na identifikaciu skupin (zhlukov).
Jednotlivé zhlukovacie metddy rozdeluju objekty Statistického suboru do zhlukov tak, ze
objekty patriace do toho istého zhluku su si blizke, podobné a objekty patriace do réznych
zhlukov st si vzdialené, odlisné, ¢o je vlastne aj cielom zhlukovej analyzy. Vysledné zhluky
tvoria systém, ktory je bud hierarchicky alebo nehierarchicky. Hierarchické postupy
nevyzadujui poznat’ pocet zhlukov na zaciatku analyzy a nehierarchické postupy vychadzaju z
poziadavky znalosti o poCte zhlukov na zaciatku analyzy. Pri zhlukovej analyze sa pouziva
viacero zhlukovacich metdd. Kazda skupina metdd reprezentuje rozdielnu perspektivu pre
vytvaranie zhlukov a dosiahnuté vysledky pri aplikovani rozdielnych metod na rovnaké data
moézu byt rdézne [16].

Pre vykonanie zhlukovej analyzy sme sa rozhodli pouzit’ Wardovu metodu, ktord je v praxi
najpouzivanejsia kvoli odlisnému principu ako vSetky ostatné metddy. Jedna sa o hierarchicku
metodu, t.j. nepozname pocet zhlukov na zacdiatku analyzy. Zhluky sa vytvaraju
maximalizéciou vnatrozhlukovej homogenity, ktorej mierou je vnutrozhlukovéa suma Stvorcov
odchylok od priemeru zhluku. Z toho dovodu maju vytvorené zhluky relativne rovnaku
velkost” a tvar. V ramci datového setu sme sledovali viaceré premenné a snazili sme sa zistit’
podobnost’ jednotlivych zhlukov.

2. Vysledky

Zakladna charakteristika podsuborov, ale i celého suboru je uvedend v tabulkach 2-4. V
podsubore s RA (n=46) bolo zastipenych 10 (21,74%) muzov a 36 (78,26%) zZien Z
celkového poctu 20 pacientov s dnou bolo 19 (95%) muzov a 1 (5%) Zena. Cely subor (n=66)
tvorilo 29 (43,94%) muzov a 37 (56,06%) zien.
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Tab. 2: Zdkladna charakteristika podsuboru pacientov s RA

Pohlavie n (%)
Muzi 10 (21,74%)
Zeny 36 (78,26%)

Parameter (jednotka)

Priemer (min. - max.)

Dizka trvania choroby (roky)

14,12 (0,25 - 41)

Vek (roky)

58,02 (34 - 81)

BMI (kg/m”) 28,05 (21,23 - 40,39)
Obvod pasa (cm) 99,63 (69 - 126,5)

TK (mm Hg) 130/81 (90/60 - 180/110)
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,56 (0,83 - 2,84)

TG (mmol/l) 1,58 (0,86 - 4,51)
Glykémia nalacno (mmol/I) 5,08 (3,9 -9.5)
Urikémia (umol/l) 285,79 (126,4 - 486,8)
Komorbidita n (%)

AH 29 (63,04%)
Antihypertenzna terapia 28 (60,87%)

HLP
Hypolipidemicka terapia

15 (32,61%)
10 (21,74%)

DM?2

4(8,7%)

Pocty su uvedené v cislach a percentudlnom zastupeni znaku v podstbore (n,%). Priemer -
minimalne a maximalne hodnoty. BMI - body mass index, TK - tlak krvi, HDL - high-density
lipoprotein, TG - triglyceridy, AH - arteridlna hypertenzia, HLP - hyperlipoproteinémia, DM2 -

diabetes mellitus 2. typu

Tab. 3: Zdkladna charakteristika podsuboru pacientov s dnou

n=20
Pohlavie n (%)
Muzi 19 (95%)
Zeny 1 (5%)
Parameter (jednotka) Priemer (min. - max.)
Dizka trvania choroby (roky) 17,3 (2-42)

Vek (roky)

58,25 (37 - 76)

BMI (kg/m”) 30,87(23,24 - 39,44)
Obvod pasa (cm) 112,23 (86 - 132)
TK (mm Hg) 137/86 (110/80 - 160/100)
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,09 (0,72 - 2,05)
TG (mmol/l) 2,47 (0,88 - 4,95)
Glykémia nala¢no (mmol/l) 5,85(4,4 - 8,3)
Urikémia (umol/l) 524,95 (314,7 - 681)
Komorbidita n (%)

AH 18 (90%)
Antihypertenzna terapia 15 (75%)

HLP 13 (65%)
Hypolipidemicka terapia 4 (20%)

DM?2

6 (30%)
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Pocty st uvedené v ¢islach a percentudlnom zastipeni znaku v podsubore (n,%). Priemer - minimalne
a maximalne hodnoty. BMI - body mass index, TK - tlak krvi, HDL - high-density lipoprotein, TG -
triglyceridy, AH - arteridlna hypertenzia, HLP - hyperlipoproteinémia, DM2 - diabetes mellitus 2.

typu

Tab. 4: Zdkladnd charakteristika celého suboru pacientov

n=66
Diagnoza n (%)
Reumatoidna artritida 46 (69,7%)
Dnova artritida 20 (30,3%)
Pohlavie n (%)
Muzi 29 (43,94%)
Zeny 37 (56,06%)
Parameter (jednotka) Priemer (min. - max.)
Dizka trvania choroby (roky) 15,08 (0,25 - 42)
Vek (roky) 58,09 (34 - 81)
BMI (kg/m?) 28,9 (21,23 - 40,39)
Obvod pasa (cm) 103,45 (69 - 132)
TK (mm Hg) 132/83 (90/60 - 180/110)
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,42 (0,72 - 2,84)
TG (mmol/l) 1,85 (0,86 - 4,95)
Glykémia nala¢no (mmol/I) 5,31 (3,9-9.5)
Urikémia (umol/l) 358,26 (126,4 - 681)
Komorbidita n (%)
AH 47 (71,21%)
Antihypertenzna terapia 43 (65,15%)
HLP 28 (42,42%)
Hypolipidemicka terapia 14 (21,21%)
DM2 10 (15,15%)

Pocty st uvedené v cCislach a percentudlnom zastupeni znaku v stbore spolu (n,%). Priemer -
minimalne a maximalne hodnoty. BMI - body mass index, TK - tlak krvi, HDL - high-density
lipoprotein, TG - triglyceridy, AH - arteridlna hypertenzia, HLP - hyperlipoproteinémia, DM2 -
diabetes mellitus 2. typu

MS sa v podsubore s RA vyskytoval u 20 (43,48%) pacientov, u 4 (40%) muzov a 16
(44,44%) zien. V skupine s MS boli u vSetkych pacientov stanovené: zvyseny
TK/antihypertenzna terapia a abdominalna obezita. Znizeny HDL-
cholesterol/hypolipidemickd terapia a zvySenu glykémiu nalacno/PGT, DM2 sme
zaznamenali len v skupine pacientov s MS (80%; 30%) (tab. 5).
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Tab. 5: Prehlad komponentov MS v podsubore pacientov s RA

n=46
Komponent MS MS + MS -
n (%) n (%)
abdominalna obezita 20 (100%) 17 (65,38%)
1 TG/hypolipidemicka terapia 17 (85%) 4 (15,38%)
| HDL-cholesterol/hypolipidemicka terapia 16 (80%) -
1 TK/antihypertenzna terapia 20 (100%) 20 (76,92%)
1 glykémia nala¢no/PGT, DM2 6 (30%) -

Pocty st uvedené v ¢Cislach a percentualnom zastupeni znaku v podsubore (n,%). MS - metabolicky
syndrom, (+) - pritomny, (-) - nepritomny, (1) - zvySeny(a, ¢€), (]) - znizeny(a, é), TG - triglyceridy,
HDL - high-density lipoprotein, TK - tlak krvi, PGT - porusena glukdzova tolerancia, DM2 - diabetes
mellitus 2.typu

Statistickym spracovanim sme ako najdélezitejsi faktor vzniku MS u pacientov s RA
identifikovali znizeny HDL-cholesterol (0,994). ZvySena glykémia nala¢no (0,939) a zvySené
TG (0,912) predstavovali hrani¢né hodnoty doleZzitosti.

Kritéria MS v podstibore s dnou spiialo 18 (90%) pacientov, z toho 18 (94,74%) muZov.
Zvysené TG/hypolipidemicka terapia boli zistené u vsetkych pacientov s MS. Pritomnost’
zvySenych TG, znizeného HDL-cholesterolu/hypolipidemickej terapie a zvySenej glykémie
nala¢no/PGT, DM2 sa v skupine bez MS nepreukazala (tab. 6).

Tab. 6: Prehlad komponentov MS v podsubore pacientov s dnou

n=20
Komponent MS MS + MS -
n (%) n (%)
abdominalna obezita 14 (77,78%) 1 (50%)
1 TG/ hypolipidemicka terapia 18 (100%) -
| HDL-cholesterol/hypolipidemicka terapia 12 (66,67%) -
1 TK/antihypertenzna terapia 16 (88,89%) 2 (100%)
1 glykémia nala¢no/PGT, DM2 13 (72,22%) -

Pocty st uvedené v Cislach a percentudlnom zastipeni znaku v podstbore (n,%). MS - metabolicky
syndrom, (+) - pritomny, (-) - nepritomny, (1) - zvySeny(4, é), (|) - znizeny(4, €), TG - triglyceridy,
HDL - high-density lipoprotein, TK - tlak krvi, PGT - porusena glukdzova tolerancia, DM2 - diabetes
mellitus 2.typu

V podsubore pacientov s dnou sme rovnako zist'ovali, ktoré faktory st u nich dolezité pre
vznik MS. Jedinym doélezitym faktorom bol znizeny HDL-cholesterol (0,983), pricom
zvySené TG zohravali hrani¢na tlohu (0,925). Ostatné faktory nevykazovali Ziaden vyznam
pre vznik skimaného syndromu.

MS bol teda v celom stbore (n=66) detegovany u 38 (57,58%) pacientov, z toho u 22
(75,86%) muzov a u 16 (43,24%) zien. U pacientov s MS sa najcastejSie vyskytoval zvySeny
TK/antihypertenznd terapia (94,74%). Len v skupine s MS sme zaroven zistili znizeny HDL-
cholesterol/hypolipidemickd terapia a zvySent glykémiu nalaéno/PGT, DM2 (73,68%; 50%)
(tab. 7).
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Tab. 7: Prehlad komponentov MS v celom suibore pacientov

n=66
Komponent MS MS + MS -
n (%) n (%)
abdominalna obezita 34 (89,47%) 18 (64,29%)
1 TG/ hypolipidemicka terapia 35(92,11%) 4 (14,29%)

| HDL-cholesterol/hypolipidemicka terapia

28 (73,68%)

1 TK/antihypertenzna terapia

36 (94,74%)

22 (78,57%)

1 glykémia nalacno/PGT, DM2

19 (50%)

Pocty st uvedené v Cislach a percentudlnom zastiipeni znaku v subore spolu (n,%). MS - metabolicky
syndrom, (+) - pritomny, (-) - nepritomny, (1) - zvySeny(a, ¢€), (]) - znizeny(a, é), TG - triglyceridy,
HDL - high-density lipoprotein, TK - tlak krvi, PGT - porusena glukdzova tolerancia, DM2 - diabetes
mellitus 2.typu

Zajimal nds aj vyznam faktorov v ramci celého suboru. Ako najddlezitejSie faktory v
genéze MS sa ukazali: znizeny HDL-cholesterol (1,0), ako aj samotna diagnoza (1,0).
Nasledujucich 5 faktorov zohrava taktiez vyznamnu rolu pri vzniku tohto syndrému: zvysSena
glykémia nalacno, zvysené TG, pohlavie, pritomnost DM2 a AH (0,999, 0,997; 0,982; 0,972;
0,951). Ostatné skumané faktory nejavili ziadnu délezitost’.

V celkovom stubore sme hodnotili pacientov nielen podl'a diagnéz (dna a RA) ale aj podla
uz diagnostikovanej AH. V tejto analyze sme identifikovali Styri dolezité a dva margindlne
faktory pre vznik skiimaného syndrému. NajdolezitejSim faktorom bola znizeny HDL-
cholesterol (1,0). Diagndza, zvysena glykémia nalacno a zvySené TG mali taktiez vysoku
vahu dolezitosti (0,997; 0,995; 0,993). Pritomnost DM2 a pohlavie zohravali margindlnu
ulohu (0,935; 0,907), zatial’ Co ostatné sledované faktory nemali Ziaden vyznam.

Vysledna zhlukova analyza (obr. 1) celého suboru pomocou Wardovej metddy rozdelila
vyznamné sledované premenné do troch zhlukov:

1. pohlavie, diastolicky TK, HDL-cholesterol a celkovy cholesterol
2. vek, dizka trvania choroby, systolicky TK a AH
3. TG, obvod pasa a BMI

Dendrogram
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Obr. 1: Vytvoreny dendrogram
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3. Diskusia

Metabolicky syndrém predstavuje prakticky, vyhradne klinicky nastroj, zaloZzeny na
patofyziologickych poznatkoch o kardiovaskularnych doésledkoch inzulinorezistencie a
abdominalneho ukladania tuku [17]. Prevalencia MS v beznej populacii je vysoka, stupa s
vekom, pricom sa oCakava jej dramaticky ndrast v nasledujuicich rokoch. Podl'a odhadov
postihuje az 25-40 % kaukazskej populacie [18, 19]. V prevalencii MS v populacii vSak
existuju velké geografické, pohlavné a etnické rozdiely, jeho frekvencia vel'mi zavisi aj na
kritériach pouzivanych k diagnostike [20]. Do roku 2010 bolo realizovanych 8 Studii,
sledujucich vyskyt MS pri RA, pricom sa jeho prevalencia pohybovala v rozmedzi 12,1-45,3
%, comu zodpovedaju aj nase zistenia [21]. V suvislosti s dnou Choi et al. [22] uvadzaju, Ze v
ramci National Health and Nutrition Examination Survey sa zistil MS u 62,8 % pacientov.
Vazquez-Mellado et al. [23] hovoria azZ o 82% prevalencii MS u mexickych muzov s dnou.
Tuato pozoruhodne vysokl prevalenciu MS pri dne naznacuju aj nase vysledky. Mozny vztah
medzi dnou a MS bol uz opakovane navrhnuty [24, 25], ale zatial’ nie je dostatok udajov,
ktoré by ho jednoznacne potvrdili. Navrhované spojenie bolo podporené prave pre uzku
suvislost’ medzi hyperurikémiou a MS [26, 27].

Abdominalna (androidna) obezita je oznaCenie pre hromadenie visceralneho tukového
tkaniva v organizme [28]. Nepriaznivy vplyv abdomindlnej obezity je sprostredkovany mimo
iného zmenami v produkcii adipocytokinov bunkami tukového tkaniva, ku ktorym dochadza
pri vyraznom rozvoji obezity. Adipocytokiny prispievaju k zhorSenej produkcii inzulinu, IR a
endotelovej dysfunkcii. Sposobuju chronicky mierny zapal (zvySend koncentracia C-
reaktivneho proteinu, kyseliny mocovej v plazme) a podporuju rozvoj aterosklerdzy [11, 29].
Obezita, predovsetkym abdominalna, je jednym z vyznamnych rizikovych faktorov KVO. Pre
RA nie je charakteristickd, zatial’ ¢o pri dne sa zvySena telesna hmotnost’ vyskytuje u 20%
pacientov [13, 30]. Jej vyskyt pri RA mdze byt jednak nasledkom liecby zakladného
ochorenia, ale i relativnej ne¢innosti pacienta na zéklade funkéného poskodenia kibov a ich
bolestivosti [31], ¢o pravdepodobne vysvetluje i jej zna¢né zastipenie u pacientov v naSom
vyskume. Z pohl'adu vplyvu obezity Rovensky et al. [12] uvadzaju, ze celkova a KV mortalita
bola u skupiny RA pacientok s nizkym BMI (< 20 kg/m2) vysSia ako u skupiny s normalnym
alebo vyssim BMI. Napriek tomu je vyssie BMI, ale hlavne abdomindlna obezita, aj pri RA ¢i
dne podobne ako u beznej populacie spojend s KV rizikovymi faktormi, so zvySenym rizikom
vyskytu IR, AH a dyslipidémie [13, 32, 33].

Pri MS je pritomna Specifickd dyslipidémia, ¢asto oznacovana ako diabeticka alebo
aterogénna. Je charakterizovand kombinaciou znizeného HDL-cholesterolu a zvySenych
triglyceridov [34]. Pri RA su pozorované niektoré zmeny v plazmatickych hladinach lipidov v
zmysle zvySenych TG, znizeného HDL-cholesterolu, ¢o podporujt i nase vysledky. Pritomné
su vSak i zmeny v pomeroch HDL k celkovému cholesterolu a k LDL-cholesterolu, ktoré
mozu akcelerovat’ aterosklerotické zmeny [12]. V akutnej faze zépalovych/infekénych
ochoreni sa meni lipidovy profil proaterogénnym smerom, ale vplyvom terapie zékladného
ochorenia sa zvyc€ajne upravi aj v suvislosti so znizenim zapalovej aktivity, ¢o vedie k
zvyseniu HDL-cholesterolu a zlepSeniu aterogénneho indexu [13]. White et al. [35] sledovali,
¢i existuje koreldcia medzi urovilou aktivity ochorenia a réznymi frakciami lipidov v
stabilnej vzorke populacie s RA. Preukazali Statisticky vyznamnu suvislost’ medzi zvySenou
zapalovou aktivitou ochorenia (FW a CRP) a znizenym HDL-cholesterolom. Santos et al. [36]
zaroven zdoraziiuji 1 moznu spolocni geneticku predispoziciu RA a dyslipidémie. Porucha
metabolizmu lipidov je podla Klenera et al. [30] pritomna az u 84% pacientov s dnou, Comu
sa priblizuju 1 nase vysledky.

AH je dalS$im vyznamnym KV rizikovym faktorom. Akceleruje aterogenézu dvoj- az
trojnasobne a zvySuje riziko ischemickej choroby srdca, ktord je jej najcastejSim letdlnym
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nasledkom. AH sa pri MS vyskytuje v 60-70%. Mechanizmy jej vzniku pri MS su stéle
predmetom diskusii [37]. Predpoklada sa pravdepodobny vplyv hormoénov tukového tkaniva
(ghrelin, rezistin, leptin), zvySenej aktivity sympatického nervového systému a systému renin-
angiotenzin [38]. Klener et al. [30] predpokladaji, ze AH je druhym naj€astej$im ochorenim
asociovanym s dnou, vyskytuje sa priblizne v 60% pripadov. Podl'a niektorych Studii je pri
RA vyskyt AH vys8§i nez v beznej populdcii. Han et al. [39] uvéadzaji 1,3-nasobna
prevalencia. Panoulas et al. [40] zistili v skupine pacientov s RA, s priemernym vekom 62
rokov, az 70% prevalenciu AH, ktora vSak bola spojend s vys§im vekom, IR, BMI a fajc¢enim.

Hyperglykémia je nezavislym rizikovym faktorom KV morbidity a mortality [41]. Zahrfiia
kategoriu poruch glukdézovej homeostazy (hrani¢nd glykémia nalacno a porucha glukézove;j
tolerancie) a DM2. V patogenéze hyperglykémie zohrava vyznamnu ulohu IR. U pacientov s
chronickym zapalovym ochorenim byvaju CastejSie uvadzané poruchy metabolizmu glukézy,
v suvislosti s IR, coho podkladom st vysSie bazdlne hladiny inzulinu a niz$i klirens glukozy.
IR ako pravdepodobnd primarna patofyziologicka pri¢ina MS, byva asociovana so zapalovou
aktivitou ale aj s d’al§imi rizikovymi faktormi [42]. Ako uvadzaji Swenson et al. [43] IR
vyjadrena v aktivnom Stadiu ochorenia sa po liecbe upravila [12].

Na zaklade uvedenych skuto¢nosti a s podporou nasich vysledkov usudzujeme, ze vznik
MS u pacientov s RA a s dnou je pravdepodobne v uzkej korelacii s aktivitou zédkladného
ochorenia a zmenami z neho vyplyvajucimi.

Sme si vedomi, ze jedinym kritériom pre vyber pacientov do prezentovanych podsuborov
bola diagndza, ¢o pravdepodobne ovplyvnilo i vysledky nasej Studie. Volili sme tak preto, Ze
nie vSetky sledované komponenty MS sa pri uvedenych diagnozach vysetruja Standardne, ¢o
znacne zuzilo i1 vyber pacientov.

4. Zaver

Zaverom chceme zhrnut, ze nase vysledky v sulade s literdrnymi udajmi, poukazuji na
vysoky vyskyt MS u pacientov s RA a s dnou.
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Zaznam medicinskych dat sledovania acinnosti lieCby
Recording of medical data for checking effectiveness of therapy

Jan Luha, Karol Hornacek

Abstract: In this article we dealt with practical aspects of entering medical data for checking
effectiveness of therapy into electronic form. Applications are provided by concrete examples.
Recording data we illustrate in Excel.

Abstrakt: V ¢lanku sa zaoberame s praktickymi otdzkami zaznamu medicinskych sledovania
ucinnosti liecby dat do elektronickej podoby. Aplikacie st prezentované na konkrétnych
prikladoch.. Zaznam dat ilustrujeme v Exceli.

Key words: statistical units, statistical variables, identifiers, demographical variables,
entering data, checking effectiveness of therapy, phase of therapy.

KPacové slova: Statistické jednotky, Statistické znaky, identifika¢né znaky, demografické
znaky, zaznam dat, sledovanie uc¢innosti liecby, etapy lieCby.

JEL Classification: C1, I1.

1. Uvod

Problematike spravneho elektronického zdznamu dat a ich priprave na Statistické spracovanie
sa venuju mnohé publikacie a prirucky Statistického softvéru. Na pode konferencie MedStat
sa tejto problematike venujeme od vzniku konferencie. Teoreticko-metodologické aspekty su
rieSené napriklad v praci Luha J.(2010b): Metodologické zdsady zaznamu dat z rozli¢nych
oblasti mediciny a zasady ich kontroly. FORUM STATISTICUM SLOVACUM 1/2010.
SSDS  Bratislava 2010. ISSN 1336-7420. Pokradovanim je praca Luha J. (2011): Zaznam
medicinskych dat. FORUM STATISTICUM SLOVACUM 1/2011. SSDS Bratislava 2011.
ISSN 1336-7420. Dalsim pokradovanim je praca Luha J. (2012): Spracovanie medicinskych
dat do elektronickej podoby FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2012. SSDS
Bratislava 2012. ISSN 1336-7420.

V tomto prispevku sa venujeme Specifickym otdzkam zdznamu dat sledovania ucinnosti
liecby. Dbélezité je uvedomit’ si ¢o je skiimany subor a Statistické jednotky, skimané
premenné - Statistické znaky.

[ustrativny priklad je z vyskumu, ktory je dokumentovany v praci: Hornacek K., Buc¢kova K,
Cajiova Z., Halickd Z., Lobotkova J., Luha J. (2011): Sledovanie pdsobenia dynamizacie
obuvi na funkciu néh. Prednaska: IX. Kosické vertebrologické dni 7. — 8. IV. 2011.

V prispevku prezentujeme zaznam dat pomocou Excelu, ktory ma k dispozicii takmer kazdy,
kto ma PC.

V citovanych préacach autora su rieSené niektoré Specifikd, ktoré suvisia s typom skiimanych
premennych. V nasom prispevku sa budeme venovat’ konkrétnemu suboru dat, na ktorom
budeme i inom prispevku ilustrovat’ rieSenie vybranych Statistickych uloh. V pripade zaujmu
budu vysvetlené vybrané Specifické aspekty elektronického zdznamu dat v nasledovnych
ro¢nikoch konferencie Medstat.

2. Charakterizacia datového suboru

Ako sme uz uviedli hore, na ilustraciu zdznamu dat vyuzijeme, so sthlasom autorov data,
ktoré boli prezentované v praci: Hornacek K., Buckova K, Céj iova Z., Halicka Z., Lobotkova
J., Luha J. (2011): Sledovanie pdsobenia dynamizéacie obuvi na funkciu néh. Prednaska: IX.
Kosické vertebrologické dni 7. — 8. IV. 2011. Okrem zameru prezentovat zadznam dat
sledovania uc¢innosti liecby, mdézeme tu ilustrovat’ neStandardny priklad na zdznam dat.
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Priklad neStandardného ,,zaznamu* dat jedného probanda (pacienta) je na obrazku 1. Na
obrazku je obrdzok chodidla na zaciatku sledovanie a pri naslednych dvoch kontrolach,
v obratenom poradi.

Obrazok 1. Priklad ,,zdznamu* dat jedného probanda
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Podl'a citovanej prace bolo ulohou vyskumu sledovat’ pdsobenie dynamizujicej obuvi na
funkciu nohy a stoj a cielom zlepSenie zdravotného stavu populacie s bolestami dolnych
koncatin a chrbta.

Na vyskume sa celkom zucastnilo 20 dobrovolnikov, ktori nosili Specidlnu dynamizujiuca
obuv, 5x tyzdenne, 4 hodiny, ako je napriklad na obrazku 2. Kontrola po 1 a po 5 mesiacoch.

Na chodidle boli sledované premenné: plocha chodidiel; klenba néh pozdizna i prie¢na;
nepriamo orientacné postavenie panvy; tlak néh do podlozky v kPa; poloha taziska;
stabilometria.
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Obrazok 2. Dynamizujuca obuv

Na identifikdaciu sme pouzili ¢islo respondenta, v origindlnom stibore aj meno respondenta,
v ilustrativnom priklade ho vynechame.

V priklade boli sledované demografické znaky pohlavie a vek respondenta. V ramci pripravy
dat na Statistické spracovanie sme vek kategorizovali (1=do 40 rokov (vratane), 2= nad 40
rokov. Dalej sme vytvorili premennu sub na identifikaciu podsuborov, podla toho, ktoré
merania proband absolvoval, kéd 1=absolvoval merania 1,2,3; 2= absolvoval merania 1,2
a 3= absolvoval merania 1,3.

Na doplnenie charakterizacie probandov sme zaznamenali aj dobu od prvého po druhé
meranie (dobal 2); dobu od druhého po tretie meranie (doba2 3) a aj ich sucet ako celkovu
dobu sledovania probanda.

Nasleduju premenné, ktoré zaznamenavaju vysledky pri prvom merani. Ich podrobny zoznam
a charakteristika je v popise harku Metadata (tabul’ka 3.).

Nepodarilo sa nam, zial’ z obrazkov jednotlivych probandov, presne ,,od¢itat™ polohu t'aziska
a tak sme ich nemohli zaznamenat'.

[lustrativny datovy subor je jednoduchym prikladom na zaznam dat, ale dovol'uje poukazat
na niektoré dolezité uskalia pre elektronicky zdznam dat sledovania u¢innosti lieCby.

3. Zaznam dat

Ako sme uz uviedli budeme postupovat’ pri zdzname dat a metadat Standardizovanym
sposobom. V excelovskom subore vytvorime dva harky: harok Data a harok Metadata.

Data zasadne zaznamenavame do datovej matice, v prvom riadku st ndzvy skimanych
Statistickych znakov, vrdtane identifikdcie a demografickych znakov a potom v kazdom
riadku zaznamendvame udaje za kazdy pripad (pacienta, probanda, respondenta a pod.).
Metadata definuju sledované Statistické znaky aich hodnoty. PodrobnejSie sa teoreticko-
metodologickymi otazkami zdznamu medicinskych dat a principmi ich kontroly mozno
obozndmit’ v praci Luha J. (2010b).

Popripade mézeme vytvorit’ treti harok s vysvetl'ujicimi poznamkami.

Pred pripravou zaznamenanych dat je potrebné na Statistické spracovanie realizovat ich
kontrolu a Cistenie ddt a potom pripadné transformdcie, ako napriklad kategorizacie
numerického znaku uvadzame kategorizaciu veku.
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Pripominame niektoré zésady zaznamu dat, podrobne st publikované napriklad v pracach
Luha J. (2010b), LuhalJ. (2011) a Luha J. (2012).

Pri zdzname dat musime reSpektovat’ vSetky typy Statistickych znakov, ktoré st v skimanom
subore. Treba zdoraznit’ nutnost’ identifikovat’ jednotlivé zdaznamy, obycCajne staci poradové
¢islo zdznamu, napr. Cislo pacienta, kéd vzorky, a nezabudnut’ na identifikéciu chybajicich
udajov.

Zdkladné typy Statistickych znakov - nomindlne, ordinalne, numerické a ,,multiresponse*
(viacznaéné). Specifické su nominalne znaky s dvojprvkovou mnozinou hodnét, tieto oby&ajne
kédujeme pomocou ¢isel 0 a 1 (nula moze oznacCovat’ nepritomnost” daného javu a1 jeho
pritomnost)).

Jednoznacne uprednostiiujeme ¢iselné kédovanie ,,hodnot“ Statistickych znakov.
Chybajuce ddta — mozno ,,zaznamenat* dvomi spdsobmi. Prvy je, Ze nezaznamename nic,
prislusné policka datovej zostanu prazdne, druhy spdsob spociva vo vytvoreni $pecialneho
kodu v zéavislosti od typu znaku.

Kontrola ddt je podstatny krok pred akymkol'vek vyhodnocovanim dat. Takmer pri kazdom
zazname dat su chyby — tieto musime najst’, identifikovat’ a opravit’.

Dolezitou sucastou byvaju demografické znaky. Niekedy ich tiez priradujeme ku
identifikacii. Podla skaly mozu byt demografické znaky nominalne, ordinalne, numerické
alebo kategorizované, preto ich zaznam robime, tak ako je popisané pri prislusnych typoch
znakov.

Zdaznam nomindlnych znakov — ku menu , hodnoty“ znaku ndjdeme prislusny numericky
kod aten zaznamendme. Podobne postupujeme aj pri  zdzname ordindlnych
a kategorizovanych znakov.

Zaznam numerickych znakov - numerické znaky su samozrejme vyjadrené Ciselne. Zaznam
realizujeme jednoducho zaznamenanim numerickej hodnoty do prislusného policka datovej
tabul’ky. Pri datach s desatinnou ¢iarkou treba zaznamenat’ vhodne pocet desatinnych miest.
Co je vhodny pocet desatinnych miest zavisi od konkrétneho znaku a rozsahu hodnét.

Po kontrole a Cisteni dat, ich pripravujeme na Statisticku analyzu. Priprava dat na Statistické
spracovanie znamena okrem primarnych dat pripravit’ aj transformdcie ako napriklad indexy,
podiely, ale aj kategorizacia napriklad veku, agregacie znakov. Priklady st zrejmé z definicie
dat a metadat.

4. Priklad

Prezentujeme realizaciu zdznamu dat suboru opisan¢ho v kapitole 2. V tabulke 2. je datova
tabul’ka, tak ako sme data zaznamenali z obrazkov dat jednotlivych probandov. Na ilustraciu
uvadzame prvych 10 z 20-tich zdznamov, tabul’ku sme museli rozdelit’' na 4 ¢asti.

Na ilustraciu pripravy dat na Statisticki analyzu uvadzame priklad kategorizécie veku je
zrejma z frekvencnej tabulky v tabul’ke 1.

Tabul'ka 1. Frekvencna tabul’ka kategorizovaného veku

vek kat
Cumulati
Frequenc Valid ve
y Percent Percent Percent
Valid 1 do 40 13 65,0 65,0 65,0
2 nad 40 7 35,0 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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Tabul’ka 2. Harok Data: 1. cast’

porcis | meno | pohl | vek | vek_kat | sub|doba1_2 | doba2_3 | doba
1 1] 50 2 1 7 6 13
2 2| 30 1 2 2 2
3 2| 60 2 2 2 2
4 2| 30 1 2 2 2
5 1] 40 1 2 10 10
6 2| 40 1 2 7 7
7 1] 30 1 1 4 6 10
8 2| 30 1 1 4 6 10
9 2] 30 1 1 4 6 10
10 1] 50 2 2 5 5

Tabul’ka 2. Harok Data: 2.

=)

d
d

3

ks
= -
o
7]

L1 Yyo4ao

72 72 54,7 54,8 25,5 24,6 30,5 19,5 49,9 50,1 56,0

90 96 23,7 28,1 22,7 21,4 30,0 25,9 44,2 55,8 52,7

80 71 29,9 33,1 29,7 20,7 31,4 18,1 50,4 49,6 61,1

108 106 34,4 36,8 26,5 22,3 21,6 29,6 48,8 51,2 48,1

82 86 61,3 63,7 28,2 19,6 28,1 24,1 47,8 52,2 56,3

117 116 48,5 44,2 33,5 19,0 22,6 24,9 52,5 47,5 56,1

90 87 31,5 39,7 21,8 23,4 30,3 24,6 451 54,9 52,1

83 90 36,8 40,6 26,1 19,5 34,4 20,0 45,6 54,4 60,5

OO NON|ARWINI=~
EEN R IR UG N JEY (S UK U KN

—

103 104 38,1 42,2 28,5 18,7 32,2 20,6 47,2 52,8 60,7

Tabulka 2. Harok Data: 3.

d
d

3 (=)

3
2 )
0
7]

Zd den

21 ysino

Zd Yysino

NI zzan 4 J4ad
N

96 88 24,8 22,5 30,2 24,4 21,2 24,3 54,6 454 514

64 68 52,0 52,5 29,3 19,0 32,1 19,6 48,3 51,7 61,4

w
N
RN

101 93 32,7 40,6 22,3 24,4 29,6 46,7 53,3 46,0

82 75 35,1 28,8 41,6 15,6 42,9 63,0

N N[N

(=

L IENEN
N
—
o
w1
N
—

113 106 50,6 49,6 29,2 22,8 27,9 20,0 52,1 47,9 57,1

72 82 58,7 44,8 354 18,1 30,6 15,9 53,5 46,5 66,0

109 119 26,8 38,0 21,6 17,7 37,7 23,0 39,3 60,7 59,3

81 78 32,5 34,1 34,6 151 27,9 22,4 49,7 50,3 62,5

76 80 37,8 44,1 33,8 11,1 29,4 25,7 44,9 55,1 63,2

OO N |IWIN|I—
NINININDNINNNDNDNDN

—

107 107 38,5 39,7 27,5 21,7 34,8 16,0 49,2 50,8 62,3
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Tabulka 2. Harok Data: 4. ¢ast’
T 3 8§ © £ = © © © T© T T T T
] ) (] o Q Q (1] (1] (1] (1) D D D D
§§§|:|2I;I;I;I;I;I;I:I:
N S S T S -3
-3 52 8 3

1 3 92 86 36,7 44,5 32,3 14,5 32,2 20,9 46,9 53,1 64,5 35,5
2 3

3 3

4 3

5 3

6 3

7 3 103 111 26,2 53,0 21,8 18,3 35,5 24,4 40,1 59,9 57,3 42,7
8 3 86 81 27,6 35,3 22,0 23,4 31,2 23,4 454 54,6 53,2 46,8
9 3 98 108 19,7 19,1 30,9 17,5 29,9 21,7 48,3 51,7 60,8 39,2
10 3

V tabul’ke 3. uvddzame harok metadat, kvoli uspore miesta sme neuviedli popisy premennych

pre druhé a tretie merania.

Tabul'ka 3. Harok Metadata:

premenna text premennej
kéd odpovede | text odpovede
porcis poradoveé Cislo pacienta
meno meno pacienta
pohlavie pohlavie pacienta
1 muz
2 Zena
vek vek pacienta
v rokoch
vek_kat vekové kategorie pacienta
1 do 40 rokov
2 nad 40 rokov
sub subor
1 merania 1,2,3
2 merania 1,2
3 merania 2,3
doba1 2 doba od pociatku po prvu kontrolu
v mesiacoch
doba2 3 doba od prvej kontroly po druhu
v mesiacoch




128

FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013

doba doba sledovania spolu
v mesiacoch
m1 pomocna premenna zaciatku (1.) merania
iba pomocny kéd pre orientaciu v subore - pri vyhodnoteni sa
1 nepouziva
povrch_L1 plocha chodidla lavej nohy, 1. meranie
v em?
povrch_P1 plocha chodidla pravej nohy, 1. meranie
v em?
tlak L1 tlak l'avej nohy do podlozky, 1. meranie
v kPascaloch
tlak_P1 tlak pravej nohy do podloZky, 1. meranie
v kPascaloch
per_L vz1 percento tlaku favej nohy vzadu, 1. meranie
v percentach
per L vp1 percento tlaku lavej nohy vpredu, 1. meranie
v percentach
per P vz1 percento tlaku pravej nohy vzadu, 1. meranie
v percentach
per P vp1 percento tlaku pravej nohy vpredu, 1. meranie
v percentach
per L1 percento tlaku lavej nohy spolu, 1. meranie
v percentach
per P1 percento tlaku pravej nohy spolu, 1. meranie
v percentach
percento tlaku vzadu spolu (sucet per_L_vz1 a per_P_vz1), 1.
per_vz1 meranie
v percentach
percento tlaku vpredu spolu (sucet per_L_vp1 a per_P_vp1), 1.
per_vp1 meranie
v percentach
m2 pomocna premenna zaciatku (2.) merania

iba pomocny kdd pre orientaciu v subore - pri vyhodnoteni sa
nepouziva

nasleduju rovnaké
premenné s indexon
2, pre druhé meranie
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m3 pomochna premenna zaciatku (3.) merania
iba pomocny kéd pre orientaciu v subore - pri vyhodnoteni sa
3 nepouziva

nasleduju rovnaké
premenné s indexon
3, pre druhé meranie

6. Zaver

Zaznam dat je stale aktualna otazka, najmi pre zacinajucich “analytikov®, preto je potrebné
neustale otazky korektného zaznamu dat pripominat’, ¢o realizujeme aj v tomto prispevku.
Tentoraz sme prezentovali moznosti zdznamu dat sledovania ucinnosti liecby na konkrétnom
priklade. Zaroven ilustrujeme aj zdznam netradicnych da, ktoré si primarne zaznamenané na
obrazku.
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Statisticka analyza medicinskych dat skimania u¢innosti lie¢by
Statistical analysis of medical data for checking effectiveness of therapy

Jan Luha, Karol Hornacek

Abstract: We study analysis of medical data for checking effectiveness of therapy. This tasks
are very frequent in statistical analysis of medical data. Applications are provided by concrete
examples.

Abstrakt: Studujeme analyzu medicinskych dat skiimania uéinnosti lie¢by. Tieto ulohy su
vel'mi Casté pri Statistickej analyza medicinskych dat. Aplikacie su na konkrétnom priklade.
Key words: checking effectiveness, therapy, dynamic shoes, medical data.

Kracové slova: skimanie efektivnosti liecby, lecba, dynamizacia obuvi, medicinske data.
JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

V prispevku ,,Luha J., Hornac¢ek K. (2013): Zaznam medicinskych dét sledovania ucinnosti
liecby. FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013. SSDS Bratislava 2013. ISSN
1336-7420.* sa zaoberame aspektmi zdznamu medicinskych dat sledovania Gc¢innosti liecby.
Casto potrebujeme analyzovat medicinske data, ktoré skumaju u&innost liecby.
Najjednoduchsia tloha je zistit’ zmenu po ukonceni liecby oproti stavu pred zacatim liecby.
V uvedenom prispevku je aj ukazka dat pochadzajucich z neStandardného zdroja, ktorym bol
obrazok z pristroja zaznamenavajiceho chodidlo probanda (pacienta). VyuZijeme tieto
konkrétne data na ilustraciu Statistickych metdd analyzy dat skimania ucinnosti lieCby v troch
fazach sledovania. Vyskum, z ktorého ¢erpame data je popisany v prispevku ,,Hornacek K.,
Buckova K, Cajiova Z., Halickd Z., Lobotkova J., Luha J. (2011): Sledovanie pdsobenia
dynamizécie obuvi na funkciu ndh. Prednaska: IX. KoSické vertebrologické dni 7. — 8. IV.
2011.”.

Pri statistickom spracovani dat je nevyhnutnym prvy krokom prvotna Statistickd analyzy
tychto dat, je dolezita ako prvy krok kontroly a pre navigaciou ku d’alsej Statistickej analyze.
V prispevku sa venujeme metddam Statistickej analyzy dat podla troch faz sledovania
probandov (pacientov). Vzhl'adom na to, Ze ide o Specificky vyskum nejde v pravom zmysle
slova o liecbu, ale mézeme na fiom ilustrovat’ aplikécie Statistickych metdd na skumanie
ucinnosti liecby.

Ciel'om vyskumu bolo zistit’ vplyv dynamizujicej (nestabilnej) obuvi na drzanie tela pacienta
(zatazenie zadnej a prednej cCasti nohy, vplyv na velkost' balan¢nych vychyliek trupu,
rychlost’ vychyliek, poloha taziska, rotidcia panvy) a na upravu funkcie jeho nohy (velkost
nohy a rozloZenie tlakov na iu).

2. Data a prvotna Statisticka analyza dat

Zaznam dat skimaného suboru je podrobne uvedeny v citovanom prispevku Luha J.,
Hornacek K. (2013). V skiimanom subore bolo 5 muzov (25%) A 15 zZien (75%). Vekové
rozpétie bolo 25-60 rokov, priemer bol 40,25 roka. Vo vekovej kategorii do 40 rokov
(vratane) bolo 13 probandov (65%) a nad 40 rokov 7 probandov (35%).

Ako je to pri medicinskych $tudidch dost’ ¢asté, nie su v priebehu vyskumu ,,dostupni* vsetci
zucCastneni. Na zaciatku skumania bolo 20 oséb, na druhej faze sa ztucastnilo 19 0s6b a na
tretej faze 7 osdb. Z 20 zacastnenych osob sa na vsetkych troch fazach vyskumu zucastnilo 6
0s0b, spolo¢ne na prvej a druhej faze bolo 13 a na prvej a tretej faze spolocne sa zacastnila 1
osoba , takze pre pdrové kompardcie medzi prvou a druhou fazou vyskumu moézeme pouzit
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data za 19 os6b u 20-tich, na komparaciu medzi druhou a tretou fazou 6 oséb z 20-tich a na
komparaciu medzi prvou a tret'ou fazou 7 oséb z 20-tich..

Doba ucasti na sledovani medzi prvou a druhou fazou bola v rozmedzi 2-13 mesiacov,
priemer 5,20 mesiaca, medzi druhou a tretou fiazou bola doba v sledovani 6 mesiacov
u kazdej zacastnenej osoby a celkova doba v sledovani bola vrozmedzi 2-13 mesiacov,
priemer 7,50 mesiaca.

Premenné charakterizujice priebeh ,lieCenia“ na zaciatku sledovania, v druhej faze
sledovania a v tretej faze sledovania su v tabul'ke 1, kde uvadzame nazov premennej v datach
aich vyznam v metadatach. Kvoli uspore miesta v tabulke uvddzame iba premenné na
zaciatku merania. Premenné za druhé merania maji na konci nazvu ¢islo 2 a podobne za tretie
merania maju na konci ndzvu ¢islo 3.

Tabulka 1. Zoznam premennych za prvé merania

nazov vyznam
povrch L1 |plocha chodidla l'avej nohy, 1. meranie

povrch P1 |plocha chodidla pravej nohy, 1. meranie

povrchl plocha chodidiel oboch néh spolu, 1. meranie
tlak L1 tlak l'avej nohy do podlozky, 1. meranie

tlak P1 tlak pravej nohy do podlozky, 1. meranie
tlak1 tlak ndh do podlozky spolu, 1. meranie
per L vzl |percento tlaku I'avej nohy vzadu, 1. meranie

per L vpl |percento tlaku I'avej nohy vpredu, 1. meranie

per P vzl |percento tlaku pravej nohy vzadu, 1. meranie

per P vpl |percento tlaku pravej nohy vpredu, 1. meranie
per L1 percento tlaku 'avej nohy spolu, 1. meranie

per Pl percento tlaku pravej nohy spolu, 1. meranie

per vzl percento tlaku vzadu spolu (sucet per L vzl aper P vzl), 1. meranie

per vpl percento tlaku vpredu spolu (sucet per L vpl aper P vpl), 1. meranie

Pri prvotnej Statistickej analyze pomahaju frekvencéné tabulka, ale aj zédkladné deskriptivne
Statistiky skumaného suboru. Po kontrole dat na ,;rozsah® nasleduje kontrola pomocou
,krostabelacii* a logicka kontrola dat. Data na Statisticku analyzu st uz skontrolované a preto
tento krok tentoraz vynechavame.

Vzhl'adom na to, Ze premenné charakterizujice merania su kvantitativne, ako prvy krok sme
skimali normalitu tychto premennych. Okrem premennej tlak L2, nezamietame hypotézu
o normalite rozdelenia u vSetkych ostatnych premennych. Pri aplikécii Statistickych testov
moézeme teda aplikovat’ parametrické testy. Odpovedajice neparametrické testy nebudeme
kvoli uspore miesta ilustrovat’, iba ich spomenieme.

Zakladné statistické charakteristiky premennych meranych v jednotlivych fazach vyskumu su
v tabul’ke 2.

Problémom pri analyze dat a medicinskych zvIast’ si chybajice tidaje. Na prvej faze vyskumu
sa zucastnilo vSetkych 20 osdb, na druhej faze sa nezicastnila jedna osoba a na tretej faze sa
zucastnilo iba 7 0sdb. Tieto okolnosti stazuji moznosti komparacie. Pri parovom (zavislom)
porovnani medzi prvou adruhou fiazou moézeme vyuzit data za 19 oséb, pri parovej
komparacii medzi druhou a tretou fazou su k dispozicii data za 6 a pri komparacii medzi
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prvou a tretou fazou mame data za 7 0os6b. Na komparaciu podl'a vSetkych troch faz vyskumu

je mozno na porovnanie pouzit’ udaje za 6 0sob.

Existuje moznost’ vyuzit’ vSetky tidaje na komparacie pouzitim nezavislych testov, ktoré su
maju vSak mensiu silu ako zavislé testy. Kvoli uplnosti vypocitame na ilustraciu aj tieto testy.

V ramci prvotnej Statistickej analyzy sme vypocitali frekvencné tabul’ky a zakladné Statistické
charakteristiky kvantitativnych premennych. Charakteristiky premennych za fdzy merania st

v tabulke 2.

Tabul’ka 2. Zakladné Statistické charakteristiky premennych za tri fazy vyskumu

Mi Std. Mi Std. Mi | Ma Std.
nim | Maxi Devi nim | Maxi Devi nim | xim Devia
premennd | N | um | mum | Mean | ation | premennd | N | um | mum | Mean | ation | premennd | N | um | um | Mean | tion
povrch L1} 50| 67| 130 92,95 | 17,06 |Povreh L2 19| 57| 113| 86,53 | 16,31 |Povrch L3 | 7| 59| 103 | 8829 14,84
povreh P1| 50| 71| 117 93,15 | 15,02 | PoVreh P2 [ 191 63| 119| 86,79 | 16,14 [POVIch_P3 | 7| 571 111| 8929 20,52
povrehl | 50 | 139 | 243 186,10 | 31,04 |POVIch2 | 19| 120| 22817332 31,23 | povrch3 7] 116 | 214 [ 177,57 | 34,91
tlak_L1 20(23,7| 69,7 42,24 | 13,05 | tHak_L2 19247 603 | 3839|1240 |tlak L3 701841367 | 2627| 7.59
tlak_P1 20(23,9| 63,7] 40,37 12,54 | tlak_P2 19[21,9| 651 38,14 | 11,38 [ tlak_P3 70150530 31,97 14,51
tlakl 20(51,8(132,8| 82,61 | 24,93 | tak2 19473 | 1254 | 76,53 | 22,92 | tak3 70334(81,2| 5824 20,78
per L vzl | 50210 33,5| 27,50 | 3,54 |Per_Lvz2 | 191195 416| 3048 | 558|Per_Lvz3| 7/218(398| 2941| 626
per_L vpl| 20 | 13,0 | 34,0| 23,54 | 527 |Per_LvP2( 19| 11,1| 288 1934 | 4,55 |Per_LvP3| 7|145|234| 1861 | 333
per_P_vzl | 50201 | 344 26,63 | 4,61 |Per_P_vz2 | 191212 377| 2833 | 4,78 |Per_P_vz3 | 7|236(355| 30,76| 3,71
per_P_vpl | 50| 166| 29,6| 2237 | 3,88 |Per_P_vP2 [ 19| 159 331| 21,85 | 438 |Per_P_vP3 | 7160|244 2121| 2,69
per_L1 20 | 442 | 59,8 | 51,02 | 4,49 |per_L2 19393 | 57.1| 49,82 | 4,32 |per_L3 7040,1(56,0| 48,00| 489
per_P1 20 [40,2| 558 | 48,98 | 449 |per_P2 19429 60,7| 50,18 | 4,32 [per_P3 7044,0(599| 52,00| 4,89
per_vzl | 50 |419| 64,9 | 54,13 | 6,01 |Per_vz2 19460 663 | 58,81 | 635 |per_vz3 70532|645| 60,16| 3.82
per_vpl | 20351 | 58,1 | 4589 | 6,03|Per_vP2 [ 19(334| 540| 41,18 | 637 |Per_vp3 70355(468| 3984 | 3.82
Ked chceme vyuzit vsetky namerané vysledky za jednotlivé fazy vyskumu, pouzijeme

nezavislé testy, tak, Ze fazy merania budu faktor. Data za jednotlivé fazy merania ale musime

transformovat’ do tabul’ky ,,pod seba®.

Uvedieme na ilustraciu vysledky uvedenych parametrickych testov. Vysledky prezentujeme
kvoli lepSej prehladnosti v grafoch. Uvadzame v nich priemery sledovanych premennych

podla faz vyskumu.

Graf 1. Vysledky merania povrchu chodidla podl'a faz vyskumu
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Graf 2. Vysledky merania tlaku ndh do podlozky podl'a faz vyskumu
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Graf 3. Vysledky merania rozlozenia tlaku néh (v kombinacii 'ava-prava a vpredu-vzadu) do
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Vzhl'adom na to, ze tieto premenné, okrem premennej tlak L2, mdzeme povazovat za
normalne rozdelené mo6zeme pouzit’ parametrické testy. Na overenie hypotézy, ktora tvrdi, ze
priemery sledovanej premennej su v kazdej fazy vyskumu rovnaké pouzijeme parametricky
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test ANOVA ana kompardciu podl'a dvojic faz merania t-test. Taktiez mézeme pouzit
odpovedajuce neparametrické testy — Kruskal-Wallisov, resp. Mann-Whitneyov.

Vysledky testov, prislusné P-hodnoty, uvadzame v prehl’adnej tabul'ke 3. Vysledok testovania
je signifikantny, ked’ P-hodnota je mensSia ako 0,05. Vysledky testov su ovplyvnené dvomi
skutocnostami. Chybajuce zaznamy v druhej a tretej faze vyskumu a mensia sila tychto testov
oproti zavislym testom. Podl'a vysledkov ANOVA (analyzy rozptylu) signifitantne odlisné
priemery podla faz vyskumu za premennu tlak L aza tlak spolu, dalej per L vz, per vz
aper vp. Komparacia podla dvojic faz vyskumu, pomocou t-testu, v podstate potvrdzuje
a sprestiuje tieto vysledky.

Tabul'ka 3. Prehl'adné vysledky testov, P-hodnoty

NYV|

BUUIULJ
VAO
qWI-u )$9)-)
CW-gW )$9)-)
gWI-Tu $9)-)

povrch L [0,470/0,238|0,805| 0,527
povrch P |0,482/0,210/0,748| 0,599
povrch  ]0,45210,208 0,768 | 0,550
tlak L 0,017(0,3520,024 | 0,006
tlak P 0,313]0,565/0,266 | 0,155
tlak 0,074|0,43410,077] 0,029
per L vz |0,173/0,052/0,678| 0,326
per L vp|0,0120,012/0,704] 0,030
per P vz [0,120/0,264 (0,238 | 0,043
per P vp |0,791(0,701 0,723 0,477
per_L 0,303/0,399/0,368| 0,146
per P 0,303{0,3990,368 | 0,146
per_vz 0,020(0,023 /0,606 | 0,021
per vp  10,020{0,023|0,609 0,021

Ako sme uz spomenuli v prispevku Luha J., Hornacek K. (2013), nepodarilo sa zaznamenat’
udaje o suradniciach taziska, ktoré su dolezité z hl'adiska kontroly stabilizacie chodze.

Na sktimanie uc¢innosti lieCenia povazujeme za vhodnejSie pouzit’ zavislé testy, najméa parové
testy. Tieto budeme ilustrovat’ v nasledovnej kapitole.

3. Skumanie liecenia podPla faz sledovaného obdobia

Vzhl'adom na charakter ziskanych ddt mame pre komparacie mensi pocet zdznamov. Postupne
budeme prezentovat’ vysledky komparacii.

Kvoli tplnosti sme komparovali vSetky tri fazy vyskumu simultdnne, ¢o umoziuje porovnat
vysledky s vysledkami predoslej kapitoly. Zaroven ilustrujeme problematickost’” vyskumov
s chybajucimi zdznamami vo fazach vyskumu.

Simultanne komparacie za vSetky tri fazy vyskumu. V tomto pripade mame k dispozicii iba
6 zaznamov, Co samozrejme ovplyviiuje zékladné Statistické charakteristiky sledovanych
premennych podla faz vyskumu.
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Tabulka 4. Zakladné Statistické charakteristiky skimanych premennych na simultanne
porovnanie podl'a vSetkych troch faz vyskumu

premenna | N | Min Max | Mean | St.Dev. premenna | N | Min | Max | Mean | St.Deyv.
povrch L1| 6| 83,00 117,00 99,33 | 15,13 per L vzl | 6| 21,80 33,50 | 27,72 4,62
povrch L2 | 6| 76,00 109,00 | 89,00 | 1243 per L vz2 | 6| 21,60 | 34,60 | 30,33 5,00
povrch L3 | 6| 82,00|103,00| 93,17 8,01 per L vz3 | 6] 21,80| 32,30 | 27,68 4,67
povrch P1| 6| 86,00 117,00 | 101,67 1542 per L vpl| 6| 19,00 | 34,00 | 24,25 6,18
povrch P2 | 6| 78,00 |119,00| 91,00 | 16,42 per L vp2| 6| 11,10 26,60 | 18,57 5,85
povrch P3| 6| 74,00 111,00 94,67 16,19 per L vp3| 6| 14,50 | 23,40 | 19,02 3,46
povrchl 6(171,00]233,00|201,00| 30,14 per P vzl | 6| 20,10 | 34,40 | 26,65 5,42
povrch2 6]156,00] 228,00 180,00 | 28,19 per P vz2 | 6| 21,20 | 37,70 | 28,52 5,77
povrch3 6]156,00] 214,00 | 187,83 | 24,04 per P vz3 | 6| 29,90 | 35,50 | 31,95 2,13
tlak_L1 6| 29,80 48,50| 38,07 6,96 per P vpl | 6] 16,60 | 24,90 | 21,42 3,72
tlak_L2 6| 2480 37,80 29,25 4,96 per P vp2 | 6| 18,70 | 25,70 | 22,62 2,40
tlak L3 6| 19,70 36,70 | 27,58 7,40 per P vp3 | 6| 16,00 | 24,40 | 21,35 2,92
tlak_P1 6| 2390| 44,20| 34,70 7,99 per L1 6| 45,10 | 59,80 | 51,97 5,72
tlak_P2 6| 2190] 44,10 3043 9,64 per_L2 6| 39,30 | 54,60 | 48,87 5,89
tlak P3 6| 19,10 53,00 34,80 | 13,62 per L3 6| 40,10 | 51,00 | 46,67 3,71
tlakl 6| 53,70 92,70 72,77 | 12,59 per_P1 6| 40,20 | 54,90 | 48,03 5,72
tlak2 6| 47,30 8190| 59,68| 13,87 per_P2 6| 45,40 | 60,70 | 51,13 5,89
tlak3 6| 3880| 81,20 62,38 | 19,34 per P3 6| 49,00 | 59,90 | 53,33 3,71

per_vzl 6| 46,10 | 62,00 | 54,37 6,28

per_vz2 6| 51,40 | 64,90 | 58,85 5,90

per _vz3 6| 53,20 | 64,50 | 59,62 3,88

per_vpl 6| 38,00 | 54,00 | 45,67 6,31

per_vp2 6| 35,20 | 48,70 | 41,18 5,91

per_vp3 6| 35,50 | 46,80 | 40,38 3,88

Zial', rozsah stuboru pre simultanne komparacie je maly, o relativizuje zistené vysledky. Na
simultdnnu komparaciu pouZzijeme exaktny Friedmanov neparametricky test, pretoZze obdobny
parametricky test nemame. Vysledky testovania su prehladne v tabulke 5. Pri vyuziti
a interpretécii vysledkov musime pouzit’ aj vecné aspekty sledovanych premennych. Vzhl'adom

na mensSiu reliabilitu tejto analyzy graficku prezentaciu aj kvoli tispore priestoru neuvadzame.
Tabul'ka 5. Vysledky simultdnneho testovania

trojica Friedman | ANOVA
povrch L1 povrch L2 povrch L3 0,029 0,470
povrch P1 povrch P2 povrch P3 0,184 0,482
povrchl  povrch2  povrch3 0,052 0,452
tlak L1 tlak 1.2 tlak L3 0,072 0,017
tlak P1 tlak P2 tlak P3 0,430 0,313
tlak1 tlak2 tlak3 0,430 0,074
per L vzl per L vz2 per L vz3 0,430 0,173
per L vpl per L vp2 per L vp3 0,008 0,012
per P vzl per P vz2 per P vz3 0,252 0,120
per P vpl per P vp2 per P vp3 0,956 0,791
per L1 per L2 per L3 0,430 0,303
per P1 per P2 per P3 0,430 0,303
per vzl per vz2  per vz3 0,029 0,020
per vpl per vp2  per vp3 0,029 0,020
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Kvéli porovnaniu vysledkov testovanie s vysledkami z tabul’ky 3. uvddzame v tabulke 5. aj P-
hodnoty testu ANOVA. Vysledky sa v niektorych pripadoch lisia, ¢o je zapri¢inené najmi tym,
ze testu su realizované na rozli¢nych podstuboroch.

Parové komparacie. Ako sme uz uviedli prv, pri parovych komparaciach si na porovnanie
k dispozicii nasledovné pocéty: prvd fiaza oproti druhej faze 19 0sob, druhd faza oproti tretej
6 0s0b a prvd faza oproti tretej 7 0sob. Vysledky budeme prezentovat’ za jednotlivé sledované
premenné.

Plocha chodidiel noh.

Vysledky v grafe 5. ukazuju samozrejmu skuto¢nost’, ktord vyplyva z toho, Ze komparacie sme
mohli robit’ na rozdielnych podsuboroch. Pri komparécii plochy chodidla l'avej nohy za prva
adruhu fazu vyskumu bola priemernd hodnota v prvej faze 92,42, kym pri podobnom
porovnani prvej a tretej fazy vyskumu bola tato priemernd hodnota v prvej faze az 99,86.
Napriek uvedenym problémom skuseny vyskumnik dokaze ziskané vysledky objektivizovat'.
Idealne by bolo, keby sa na vyskume zacastnili vo vSetkych fazach vSetci probandi.

Vysledky parového testovania pomocou t-testu su v tabul’ke 6. Odpovedajuci neparametricky
test je Wilcoxonov test.

Graf 5. Priemerné hodnoty komparacii plochy chodidla nohy
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Tabul'ka 6. Vysledky parového t-testu plochy chodidiel

parovy P- parovy P- parovy | P-
t-test hod. |t-test hod. |t-test hod.
povrch L1 povrch Pl tlak L1
povrch L2 ] 0,012 |povrch P2 | 0,004 |tlak L2 | 0,251
povrch L2 povrch P2 tlak L2
povrch 1.3 ] 0,353 |povrch P3| 0,520 |tlak L3 | 0,732
povrch L1 povrch Pl tlak L1
povrch L3 | 0,145 |povrch P3| 0,142 |tlak L3 | 0,044
Tlak néh do podloZky.

Vysledky premennych hodnoét tlaku noéh do podlozky su prehl'adne v grafe 6. Vysledky testov
v tabul’ke 7. Podrobnej$iu analyzu, kvoli tspore miesta nerobime.

Graf 6. Priemerné hodnoty komparacii tlaku noéh na podlozku
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Tabul'ka 7. Vysledky parového t-testu tlaku ndh na podlozku
parovy |P parovy | P parovy | P
t-test -hod. |t-test |-hod. |t-test |-hod.

tlak L1 tlak P1 tlak1
tlak L2 {0,251 |tlak P20,596 |tlak2 | 0,344
tlak L2 tlak P2 tlak2
tlak L3 0,732 |tlak P3/0,561 |tlak3 | 0,823
tlak L1 tlak P1 tlak1

tlak L3 ]0,044 |tlak P3|0,440| tlak3 | 0,150

RozloZenie tlaku néh na podloZku.

Najprv skimame rozlozenie tlaku ndh na podlozku za vSetky 4 moznosti 'ava noha vzadu, l'ava
noha vpredu, pravd noha vzadu a pravad noha vpredu. Vysledky prezentujeme v grafoch 7.
a vysledky testov v tabul’ke 8.

Graf 7. Priemerné hodnoty rozlozenia tlaku vl'avo — vpravo oproti vzadu - vpredu
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Tabul’ka 8. Vysledky parového t-testu rozlozZenia tlaku vl'avo — vpravo oproti vzadu - vpredu

sirovg  |p |PAOYY [p- [Parovy [P [parovy t|P-
t-test _hod. |t-test hod. |t-test hod. |test hod.
per L vzl per P vzl per L vpl per P vpl
per L vz2| 0,045 |per_P_vz210,289 per_L_vp2|0,002|per_P_vp2|0,527
per L vz2 per P vz2 per L vp2 per P_vp2
per L vz3| 0,272 |per_P_vz3|0,186 |per_L_vp3 {0,875 per_P_vp3 0,416
per L vzl per P vzl per L vpl per P vpl
per L vz3| 0,548 |per_P_vz3|0,164|per_L_vp3|0,039|per_P_vp3 | 0,975

Graf 8. Priemerné hodnoty rozloZenia tlaku vlavo — vpravo a vzadu - vpredu
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Tabulka 9. Vysledky parového t-testu rozlozenia tlaku vlavo — vpravo a vzadu - vpredu
parovy | P parovy | P- parovy |P- parovy |P-
t-test |-hod. |t-test |hod. [t-test |hod. |t-test |hod.

per L1 per Pl per vzl per_vpl
per:LZ 0,409 | per_P2 {0,409 | per_vz2 0,006 | per_vp2 | 0,006

per L2 per P2 per vz2 per_vp2
per_L3 0,227 | per_P3 0,227 | per_vz3 | 0,835 | per_vp3 | 0,829

per L1 per Pl per vzl per_vpl
per:L3 0,100 | per_P3 (0,100 | per_vz3|0,077 | per_vp3 | 0,076

4. Zavery

Vyskum ukazal, ze vplyvom nosenia dynamizujticej obuvi sa zmensuje plocha chodidiel — ¢o
je odrazom pozitivneho vplyvu na klenbu néh. Tlak noh na podlozku sa stdva vyvazenejsi,
presuva sa na zadnu cast’ chodidiel, ¢im unizujeme pretazovanie svalstva chrbta, osobitne
v driekovo-krizovej oblasti. Percentudlne rozlozenie tlaku néh na podlozku sa tiez prestiiva na
zadnu stranu chodidla. ZmensSenie velkosti balanénych vychyliek trupu v jej hornej cCasti
a zrychlenie rychlosti vychyliek v jej dolnej Casti, poukédzali na zlepSenie mechanizmov
zabezpecujucich rovnovahu cloveka.

V prispevku prezentujeme Specifické ulohy Statistickej analyzy dat za fazy sledovania, ¢o je
v medicinskom vyskume castd uloha. Priklad, ktory sme vybrali zaroven ukazuje znacne
$pecificki ulohu. Casto sa tieZ vyskytuje problém s chybajucimi datami. V prispevku
prezentujeme problémy spojené s chybajucimi zdznamami za skimané osoby v niektorej faze
vyskumu. Najlepsie je planovat’ vyskum tak aby sme tieto javy minimalizovali, pretoze vysoky
podiel chybajicich zdznamov v niektorej z faz vyskumu zna¢ne zmensuje reliability vysledkov.
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Nadvaha a obezita v tretej dekade Zivota: populacna hrozba
Overweight and obesity in the third decade of life: population treat

Milan Luliak

Abstrakt: Meranim telesnej hmotnosti a vySky sa ziskali hodnoty indexu telesnej hmotnosti
(BMI) 463 dospelych muzov a zien vo veku od 18 do 30 rokov. Priemerna hodnota BMI muzov
je 24,9 kg/m?, priemerna hodnota BMI Zien je 22,5 kg/m”. Relativne po&etnosti troch kategorii
BMI podl'a WHO sa dokladuji osobitne pre muzov a zeny, tri vzdelanostné stupne a fajciarsky
status. Podl'a WHO definicie pre BMI (>= 30 kg/m?) mé obezitu 12,1 % muZov a 9,1 % Zien.
Nadvéhu (25<30 kg/m?) mé 28,6 % muZov a 10,3 % Zien. Normélne hodnoty BMI (<25 kg/m?)
ma 59,3 % muzov a 80,6 % zien. Obezita prevlada medzi Zenami so zadkladnym vzdelanim (19,6
%), ziadna obezita sa nezistila medzi vysokoskolsky vzdelanymi Zenami. Vysoku prevalenciu
obezity maju vysokoskolsky vzdelani mladi muzi (29,6 %). Medzi muzmi sa zaznamenal nizsi
vyskyt obezity u nefaj¢iarov (6,9 %) nez u fajciarov (16,1 %). Normalny BMI ma signifikantne
viac muzskych nefajéiarov (66,3 %) nez faj¢iarov (53,8 %). Vyskyt Styroch sledovanych
komorbidit (dyslipidémia, hypertenzia, kardiovaskuldrna choroba a diabetes) je u osob
s normalnym BMI od 0 do 3,7 % a v kategérii nadvéhy sa pohybuje od 0 do 8,3 %. Jednotlivé
komorbidity postihuju 7,1 az 17,9 % muzov a 4,6 az 28,6 % zien s obezitou.

KUlucové slovd: obezita, nadvéaha, prevalencia, index telesnej hmotnosti, komorbidita.

Abstract: Body Mass Index (BMI) values of 463 adult men and women aged 18 to 30 years
were acquired by measurements of their body weight and height. Mean BMI in men is 24,9
kg/m%, mean BMI in women is 22,5 kg/m?. Relative percentages of three BMI categories as
defined by WHO are documented separately for men and women, three education levels and
smoking status. According to the WHO definition for BMI (>= 30 kg/m?), 12,1 % men and 9,1
% women are obese. Overweight (25<30 kg/m?) is found in 28,6 % men and 10,3 % women.
Normal BMI values (<25 kg/m?®) have 59,3 % men and 80,6 % women. Obesity prevails in
women with basic education (19,6 %), no obesity is recorded in women with university
education. High percentage of obesity is noted in men with university education (29,6 %). Lower
prevalence of obesity is found in male nonsmokers (6,9 %) than in smokers (16,1 %). Normal
BMI is seen in significantly more male nonsmokers (66,3 %) than smokers (53,8 %). Prevalence
of four monitored comorbidities (dyslipidemia, hypertension, cardiovascular disease and
diabetes) reaches in persons with normal BMI 0 to 3,7 % and varies from 0 to 8,3 %
in overweight category. The particular comorbidities encounter in 7,1 to 17,9 % men and 4,6 to
28,6 % women with obesity.

Key words: obesity, overweight, prevalence, body mass index, comorbidity.

Uvod

Obezita je z dnesného pohladu zdvazna chronickd choroba, ktord sa podiela na zvySenej
chorobosti a umrtnosti postihnutej osoby. Z popula¢ného nadhladu predstavuje obezita vaznu
civiliza¢nu hrozbu s negativnymi verejno-zdravotnickymi a ekonomickymi dopadmi. Podstatou
obezity je nahromadenie tukového tkaniva v tele do takej miery, ze mdze nepriaznivo ovplyvnit
zdravotny stav a skratit” dizku Zivota. Nadvdhu a obezitu mozno objektivizovat’ nenaro¢nym
meranim niektorych parametrov telesnej stavby: hmotnosti, vysky, obvodov pésa a bokov
(tabul’ka 1). Dnes sa pouzivaju najmi tri systémy klasifikécie obezity, ktoré zaviedli a podporuju
popredné svetové zdravotnicke ustanovizne: WHO (World Health Organization 2000), NCEP
ATP I (National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel III 2004) a IDF
(International Diabetes Federation 2005). Prognostickd hodnota tychto troch systémov je
navzajom porovnatel'na (Eddy a spol. 2008, Knecht a spol. 2008, Minderico a spol. 2008).
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metdda parameter referencia
hmotnost tela kg

index telesnej hmotnosti >= 30 kg/m2 Queételet 1850

BMI Keys 1972

Body Mass Index

obvod pasa / obvod bedier | >= 0,90 muzi WHO 1999

WHR >= 0,85 zeny

Waist-to-Hip Ratio

obvod pasa >= 102 cm muzi | NCEP ATP IlIl 2004
wcC >= 88 cm Zeny

Waist Circumference
>= 94 cm muzi IDF 2005
>= 80 cm zeny
vysSka / obvod pasa >= 0,5 Parikh 2007
ICO

Index of Central Obesity

Tabulka 1: Prehl'ad antropometrickych parametrov obezity.

Index telesnej hmotnosti (BMI — Body Mass Index) (kg/m?) sa matematicky vypocitava ako
podiel telesnej hmotnosti (kg) aStvorca telesnej vysky (m). Tento numericky index
s postacujiicou presnostou aproximuje mnozstvo telesného tuku pre potreby populacnych stadii
(Keys a spol. 1972). Definované rozsahy a nomenklataru BMI kategérii (WHO 2006, Balkon
aspol. 2011) pre potreby epidemiologického skiimania zobrazuje tabul’ka 2. Podl'a definicie
WHO je obézny ten, koho BMI prevysuje arbitrarnych 30 kg/m? (WHO 2000) a nadvéhu ma4 ten,
koho BMI sa nachadza v intervale 25<30 kg/m”.

kategodria BMI (kg/m2) |riziko

podvaha < 18,5 zvysSeneée
normalna vaha| 18,5 < 25 normalne
nadvaha 25 < 30 zvysSeneée

obezita >= 30 vysokeée

I (mierna) 30 < 35 vysokée

Il (fazka) 35 < 40 velmi vysokeé

1l (extrémna) >= 40 extrémne vysoké

Tabulka 2: Kategorie telesnej hmotnosti s prislusnymi rozsahmi BMI.

V mladej dospelosti vo vekovom rozpiti 18 az 30 rokov sa upeviiuju pozitivne, ale aj negativne
navyky, ktoré sa o niekol'’ko dekad neskér mozu prejavit’ charakteristickym obrazom morbidity.
Vedeckych zdrojov o epidemioldgii obezity dospelych je sice nadostac, vacSinou vSak ignoruju
vplyv biologického starnutia. Ak sa totiz zlievaji dohromady tudaje pochadzajice z viacerych
decénii zivota, arteficidlne sa tym podporuje ilizia o homogénnosti celej dospelej populécie.
Pritom je velmi dobre zname, Ze samotny vek je vyznamny rizikovy faktor mnohych sudobych
masovych civiliza¢nych chorob, ako je diabetes typu II, obezita a koronary syndrom (Lewington
aspol. 2002). Starnutie je sprevadzané detrimentalnymi intravaskuldrnymi zmenami,
metabolizmus je pretazeny tonami spracovaného jedla za uplynulé roky. Prevalencia vysSie
spomenutych modernych pliag kulminuje v Siestom asiedmom decéniu zivota. To vsSak
neznamena, ze tieto choroby nie su pritomné aj v skorSom veku. Naopak, za ostatnych niekol'ko
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desatro¢i pribudlo mnoho alarmujtcich signalov o ich narastajuicom vyskyte medzi mladSimi
dospelymi osobami. Pocetné velké populacné stidie kladli priliS maly doraz na vekom
podmienené rozdiely, skor mali tendenciu spriemernit’ rizikd naprie¢ celym trvanim dospelého
zivota. Niet dostatok poznatkov o redlnom vyskyte rizikovych faktorov a civilizacnych chorob
medzi mladymi dospelymi do veku 30 rokov. Je to prekvapivé, kedze Zzivotné navyky
vypestované v mladej dospelosti mézu mat’ prediktivnu hodnotu vo vztahu k budicim porucham
zdravia.

Prvotnym cielom tejto prace je priniest nové origindlne poznatky o prevalencii nadvahy a
obezity medzi mladymi dospelymi obyvatel'mi Slovenskej republiky vo vekovom rozpéti od 18
do 30 rokov prostrednictvom merania indexu telesnej hmotnosti (BMI). Druhotnym ciel'om
prace je popisat’ kvantifikovat BMI v podskupinach diferencovanych na zaklade pohlavia,
nadobudnutého vzdelania, fajcenia a pritomnosti zdvaznych komorbidit.

Metodika

Vyskumu sa zucastnili osoby obidvoch pohlavi vo veku od 18 do 30 rokov, ktoré v stanovenom
Case spontanne navstivili svojho vSobecného lekara a suhlasili s poskytnutim svojich udajov do
dotaznika. Zaznamenavali sa nasledovné demografické a klinické udaje: vek, pohlavie, najvyssie
dosiahnuté vzdelanie (zdkladna, strednd alebo vysoka s$kola), fajcenie (dno alebo nie)
a pritomnost’ Specifikovanych komorbidit (diabetes, hypertenzia, dyslipidémia a/alebo
srdcovocievne ochorenie). Spolupracujici vSeobecni lekari odmerali telesnu vysku (m), a telesnu
hmotnost’ (kg) probandov. Zozbieralo sa spolu 463 vyhodnotiteI'nych dotaznikov od 76 nahodne
vybranych vSeobecnych lekarov z uzemia celej republiky (38 okresov). Ziskané udaje sa
spracovali Statistickym programom SPSS, pri¢om Studovany subor probandov sa hodnotil vcelku
avjeho podjednotkdch podla pohlavia, dosiahnutého vzdelanostného stupiia, fajéenia
a pritomnych komorbidit. Vysledky su zobrazené v tabul’kach a obrazkovych grafoch.

Vysledky

Stubor probandov tvori 463 0s6b vo veku od 18 do 30 rokov, ztoho 231 muzov a 232 zien
(tabulka 3). Podl'a najvyssieho dosiahnutého Skolského vzdelania sa sledované osoby ¢lenia do
podskupin so zakladnym (ZS), stredogkolskym (SS) a vysokogkolskym (VS) vzdelanim. Medzi
muzmi aj Zenami suboru dominuju osoby so stredoSkolskym vzdelanim (62,9 %) a
vysokoskolsky vzdelanych je 14,4 %. Podiel 0sob so zakladnym skolskym vzdelanim je 22,7 %,
pricom priblizne kazdy Stvrty muz (25,5 %) a kazda piata zena (19,8 %) maji ukoncenu len
zékladnu skolu. Nefajciari tvoria o nieco viac ako polovicu sledovaného stiboru (54,6 %). Podiel
nefaj¢iarov medzi muzmi je 43,7 % a medzi Zenami 65,0 %. Medzi faj¢iarmi je prevaha muzov
(56,3%) nad Zenami (34,5 %).

mMuZzZi Zeny spolu
n 231 232 463
cely subor (%) | (50,0) (50,0) (100,0)
n 59 46 105
zakladné vzdelanie (%) | (25.,5) (19,8) (22,7)
n 144 147 291
stredoskolské vzdelanie | (%) | (62,3) (63,4) (62,9)
n 28 39 67
vysokoskolské vzdelanie | (%) | (12,2) (16,8) (14.4)
n 101 152 253
nefajciari (%) | 43,7) (65,5) (54,6)
n 130 80 210
fajciari (%) | (56,3) (34,5) 45,4)

Tabulka 3: Zakladna charakteristika sledovaného suboru.
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Priemerny BMI muZov sledovaného suboru je 24,9 + 4.4 kg/m?, ¢o je sice eSte v ramci
arbitrarneho rozsahu pre kategdriu normalnej telesnej hmotnosti, ale tesne sa priblizuje k spodnej
hranici kategérie nadvahy podla WHO definicie. Priemerny BMI Zien (22,5 + 4,7 kg/m®) patri
zretel'ne do kategorie normalnej hmotnosti.

Normalnu hmotnost’ (BMI < 25 kg/m?) mé 59,3 % muZov a 80,6 % Zien suboru (obrazok 1).
Nadvahu (BMI 25 < 30 kg/mz) ma 28,6 % o0s6b muzského a 10,3 % zenského pohlavia,
obéznych (BMI >= 30 kg/m”) je 12,1 % muzov a 9,1 % ien. Priblizne 40 % muzov a 20 % Zien
stuboru nema normalnu telesni hmotnost’ podl'a kritérii WHO a patri bud’ do kategdrie nadvahy
alebo obezity (obrazok 1).

| >=30
025<30
O<25

muzi zeny

Obrazok 1: Relativne pocetnosti kategdrii BMI pre obidve pohlavia.

Distribu¢ny vzorec BMI v muzskej ¢asti suboru (obrazok 2) je nepravidelny a rozdielnosti medzi
jeho kategdriami nedosahuju troven Statistickej vyznamnosti (p=0,0807). Normalnu hmotnost’
ma 61 % muzov so zdkladnym vzdelanim, 59,7 % stredoskolsky vzdelanych a 51,9 %
vysokoskolsky vzdelanych muzov. Do kategérie nadvahy patri 26,4 % muzov so zakladnou, 31,9
% so strednou a 18,5 % s vysokou Skolou. Vysokoskolsky vzdelani muzi sledovaného stiboru
maji pomerne vysoku prevalenciu obezity (29,9 %), vysSiu nez absolventi strednej (8,3 %)
alebo zakladnej (13,6 %) Skoly.

<25 25<30 >=30

Obrazok 2: Kategdrie BMI muzov s roznym stuptiom $kolského vzdelania.
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Percentualny podiel zien s normalnou hmotnostou stipa so vzdelanim: kym u zékladného je 67,4
%, u stredoskolského je uz 81 % a u vysokoskolského dokonca 94,9 %. Vyskyt Zenskej nadvahy
(BMI 25 < 30 kg/m?) a obezity (BMI >= 30 kg/m”) signifikantne klesa so zvySujicim sa
vzdelanim, kdezto vyskyt normélnej hmotnosti ma protichodnu tendenciu (obrazok 3). Rozdiely
medzi vzdelanostnymi stupfiami su Statisticky vyznamné (p=0,0117), priCom najvacsi podiel
mladych Zien s normalnou telesnou hmotnost'ou je v segmente vysokoskolsky vzdelanych (94,9
%). Prevaha Zenskej obezity v podskupine so zakladnym vzdelanim (ZS) je taktie zretelna
(19,6 %).

<25 25<30 >= 30

Obrazok 3: Kategdorie BMI zien s rdznym stuptiom Skolského vzdelania.

Dve tretiny muZzov nefajciarov (66,3 %) maju normalnu hmotnost, d’alsia Stvrtina (26,7 %) ma
nadvahu a 6,9 % je obéznych. U fajc¢iarov je odstupiiovanie medzi BMI kategdriami menej strmé
(p = 0,0116). Normalnu hmotnost méa nieCo vySe polovice faj¢iarov (53,8 %), 30,1 % ma
nadvahu a 16,1 % je obéznych (obrazok 4).

80+

60+

40

204 fajciari

nefajciari

<25 25 <30 >= 30

Obrazok 4: BMI kategorie fajCiarov a nefajciarov.

V rozlozeni zenského BMI niet vyznamnej rozdielnosti medzi nefaj¢iarkami a fajciarkami
(obrazok 5). Priblizne 80 % Zien ma normdalnu hmotnost, 10 % ma nadvahu a d’alSich 10 % je
obéznych.
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100+

fajciarky

nefajciarky

<25 25<30 >= 30

Obrazok 5: BMI kategorie fajciarok a nefajciarok.

Vyskyt Styroch sledovanych komorbidit (dyslipidémia, hypertenzia, kardiovaskuldarna choroba
a diabetes) sa umuzov s normalnym indexom BMI pohybuje od 0 do 1,5 % a v kategorii
nadvahy dosahuju dve komorbidity (dyslipidémia a hypertenzia) prevalenciu 7,6 %. Obézni muzi
maju  najvys$i vyskyt vSetkych Styroch komorbidit: diabetes 7,1 %, hypertenzia
a kardiovaskuldrna choroba rovnako po 10,7 % a dyslipidémia 17,9 % (obrazok 6). Najstrmsiu
rastovu krivku (na viac ako desatndsobok) vykazuje vyskyt dyslipidémie (z 1,5 cez 7,6 na 17,9
%).

20+

164

12
~ dyslipidémia
hypertenzia

KV choroba

diabetes

<25 25<30 >=30

Obrazok 6: Komorbidity muzov v jednotlivych kategériach BMI.

Zenské &ast’ suboru ma vo vietkych kategériach BMI o nie¢o vy3si vyskyt komorbidit nez
muzi. Zeny s normalnym indexom BMI majt prevalenciu komorbidit od 0 do 3,7 % a v kategorii
nadvahy dosahuju vysSie hodnoty dve komorbidity (dyslipidémia 4,2 % a hypertenzia 8,3 %).
Obézne zeny maju najvyssi vyskyt vSetkych Styroch komorbidit: diabetes 4,8 %,
kardiovaskularna choroba 9,5 %, hypertenzia 23,8 % a dyslipidémia 28,6 %. Aj u Zien vidno
viac ako desatnasobny ndrast vyskytu dyslipidémie u obéznych v porovnani s normalnou
hmotnost'ou. Vyskyt prevysujici 20 % sa zaznamenal pri dyslipidémii a hypertenzii obéznych
zien (obrazok 7).
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30+

24

18-
" dyslipidémia
hypertenzia

KV choroba

diabetes

<25 25 <30 >= 30

Obrazok 7: Komorbidity zien v jednotlivych kategoriach BMI.

Diskusia

Az do polovice 20. storoCia sa obezita vyskytovala zriedkavo (Haslam 2007). Postupny narast
telesného vzrastu a objemu, ktory so sebou ako vedl'aj$i produkt priniesla priemyslova revoltcia
v 19. storo¢i, sa po svetovych vojnach 20. storocia pretavil do rastu hmotnosti. Hlad
z vojnovych rokov bol vystriedany dlhym neprerusenym obdobim coraz l'ahSej dostupnosti
pozivatin najréznejSicho druhu a pévodu, Coraz sofistikovanejSie technologicky upravovanych.
Medzi rokmi 1971 a2000 narastla prevalencia obezity v USA na viac ako dvojnasobok:
z 14,5 % na 30,9 % (Flegal a spol. 2002). Projekt NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) porovnal vyskyt obezity v USA z dvoch obdobi (1976-1980 a 1999-2002):
prevalencia nadvahy narastla 040 % a obezity a? o 100% (Ford aspol. 2003). Takmer '/3
dospelej populacie USA trpi obezitou a d’alsia '/3 ma nadvahu (Flegal a spol. 2002). Poznatky z
NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination Survey) vypovedaji
o relativnom naraste abdominélnej obezity u americkych muzov o 28,5% (z 29,5 % na 36,9 %) a
u zien o 18% (z 46,7 % na 55,1 %) za 10 rokov (Ogden a spol. 2006). Prevalencia metabolického
syndromu americkych muzov aj zien vo veku nad 60 rokov dosahuje 40% (Alexandre a spol.
2003).

Nadvadha a obezita uz nie si priznaéné len pre bohaté industridlne krajiny, stdvaju sa
charakteristické aj pre rozvojovy svet (Tsigosa a spol. 2008) a su dnes problémom kazdého
svetového kontinentu. V roku 1990 bola prevalencia obezity v Eurdpe 15-25 % (muzi) a 10-35%
(Zeny), pric¢om najvyssie podiely dosahovali vychodoeurdpania. Tieto vekovo Standardizované
zistenia o prevalencii obezity pochddzaju z projektu Monitoring Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA) (Molarius a spol. 2000). Svetova zdravotnicka organizacia
odhaduje, Ze obezitou trpi viac nez 10 % dospelej populacie sveta a preto ju uznala v roku 1997
za globalnu epidémiu (Caballero 2007). Vyskyt obezity rastie s pribudajucimi rokmi veku
a vrcholu dosahuje v Siestej dekade Zivota. Cudia ¢oraz viac akceptuji obezitu ako normalny stav,
¢o predstavuje d’alSie nebezpecenstvo jej Sirenia (Johnson a spol. 2008). S tym moze suvisiet’ aj
rastiici pocet pripadov extrémnej morbidnej obezity, pozorovany najmi v severnej Amerike
(Sturm 2007). Znepokojujuci je aj stapajuci podiel obéznych deti predskolského a skolského
veku (Minarik a spol. 2002, Mikulecky a spol. 2004, James a Lobstein 2009).

Neprimerane vysoky prijem energie potravou a nedostatok telesného pohybu stoji za vacsinou
individudlnych pripadov nadvahy a obezity. Podielaju sa na nich vSak aj niektoré socialne
faktory, ako st napriklad Tahka dostupnost jedla, moderné dopravné prostriedky
a mechanizovana praca (James 2008). Telesnii hmotnost’ do urcitej miery ovplyviiuje aj fajcenie,
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pricom najmé zanechanie faj¢enia sa odrazi v naraste hmotnosti o 4,4 kg u zien a 5,0 kg u muzov
v ¢asovom horizonte 10 rokov (Flegal a spol. 1995).

V epidemiologickej a Statistickej praxi sa na rozpoznavanie popula¢nych trendov ako nenarocny
nastroj klasifikacie osob s priemernym zloZenim tela a so sedavym spdsobom Zzivota (fyzicky
neaktivnych) zatial’ najuniverzalnejsie uplatnil index telesnej hmotnosti BMI (Keys a spol. 1972).
Aj Svetova zdravotnicka organizacia akceptuje a pouziva BMI ako osvedceny Standard, ktory
dokaze s uspokojivou presnostou priradit’ vacsinu meranych oséb do jednej z predefinovanych
hmotnostnych kategoérii. Mnohé faktory ovplyviiujuce telesni hmotnost: z nich najddlezitejSie st
vel'kost’ svalovej hmoty (muskulatura) a telesnd konstitacia (habitus, velkost’ kostry), vS§ak BMI
nezohl'adniuje. U 0s6b s geneticky alebo fenotypicky podmienenou hypersténiou alebo asténiou
(napr. silovi Sportovci, tazko fyzicky pracujici, deti, zoSli starci a pod.) nie je klasifikacia
prostrednictvom BMI uplne spolahlivd. Odbornici zatial' nenasli v§eobecni zhodu v tom, ¢i
novsie postulované konjugované konglomeraty rizikovych faktorov (ako napr. metabolicky
syndrom, Alberti a spol. 2005, Grundy a spol. 2005) maju pre individualneho pacienta aditivnu
prognostickil hodnotu v porovnani s etablovanymi izolovanymi parametrami ako je BMI (Ford
2005).

Kvantifikacia abdominalnej adipozity Standardizovanym meranim obvodu pasa a BMI bola
cielom vel'kej medzindrodnej prierezovej Stidie IDEA (International Day for the Evaluation of
Abdominal Obesity), ktora naprojektovali Wittchen a spol. (2006). Tento projekt spracoval
parametre 168 000 pacientov zo 63 krajin a poskytol cenné udaje o globalnej geografickej
a etnickej distribucii nadvahy a obezity. Obéznych (BMI > 30kg/m?) bolo 24% muZov a 27%
Zien, nadvédhu (BMI 25-30 kg/m”) malo 40% muzov a 30% Zien (Balkau a spol. 2007). Vo
vychodnej Eurépe bol priemerny BMI muZov 27,5 (+ 4,8) kg/m” a Zien 27,6 (+ 6,0) kg/m®.
Severo-zapadni Eurépania mali priemerny BMI muZov 27,2 (+ 4,6) kg/m® a Zien 26,4 (+ 5,6)
kg/m?. Juzni Eurépania mali priemerny BMI muZov 28,2 (+ 4,5) kg/m? a Zien 27,9 (+ 5,6) kg/m”.
Dukat a spol. (2006, 2007, 2008), ako aj Krahulec a spol. (2010) zverejnili ¢ast’ vysledkov
slovenskej populacie z medzinarodného observaéného projektu IDEA. Normalnu telesnu
hmotnost’ mala neceld tretina osob (31,6%), priblizne kazdy treti pacient (34,5%) bol v pasme
nadvahy a obézni tvorili viac ako Stvrtinu suboru (28,6%). Takmer dve tretiny subjektov (63,1%)
boli obézni alebo mali nadhmotnost’.

Slovenska Asociacia Aterosklerdzy (SAA) uskutocnila v roku 2003 pilotny skrining zdvaznych
dyslipoproteinémii u slovenskych S$tyridsiatnikov (Fabryova a Raslova 2004). Vysetrili 2 323
0sob (978 muzského a 1 345 Zenského pohlavia), z ktorych malo nadvahu 48,1 % (30,5%)
a obezitu 14,1 % (16,1%) muzov (zien). V rokoch 2003 az 2005 sledovali Galajda a spol. (2008)
1 625 dospelych osob navstevujucich slovenské diabetologické centra. Podl'a kritérii NCEP/ATP
IIT bola thrnna prevalencia obezity v tomto subore 29,7% (z toho muzi 22% a Zeny 36,8%).
Cesky observacny projekt ATLET hodnotil 12-mesaény progres BMI u o0sob s rizikom
kardiovaskularneho ochorenia. Byma aspol. (2006) zistili vsubore 7512 pacientov
s priemernym vekom 62,2 rokov normalne hodnoty indexu telesnej hmotnosti u 14% muzov a
19% Zien, nadvahu malo 52% muzov a 42% zien, obéznych bolo 36% muzov a 39% zien.
V porovnani s muzmi mal va¢$i pocet zien primeranu hmotnost’, ale zaroven viac ich prinalezalo
medzi obézne. Podiel pacientov s nadvahou gradoval az do 55. roku, po tomto veku sa
zaznamenal jeho mierny pokles.

Dnesna globalna epidémia nadvahy a obezity (York a spol. 2004, Ogden a spol. 2006) je
negativny civiliza¢ny trend podmieneny najmé nadmernym prijmom potravy a nizkou telesnou
¢innost'ou. Obezite sa pripisuje zvysené riziko srdcovocievnej chorobnosti a cukrovky (Dagenais
a spol. 2005). Rozsiahla medzindrodna §tadia (27 000 ucastnikov) kontrolovanych pripadov
INTERHEART (Yusuf a spol. 2004, Yusuf a spol. 2005) povrdila vyznam obezity, najméa
abdomindlnej adipozity, ako potentného rizikového faktora srdcového infarktu. Pacienti s
nadvahou a najma obezitou maju progresivne vyssiu morbiditu a mortalitu (Adams a spol. 2006).
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Sucasny globalny narast kvality Zivota moze mat niektoré vyznamné negativne prejavy.
Neustale rastuci vyskyt nadvahy aobezity, ako aj s nimi suvisiacich kardiovaskuldrnych
a metabolickych chorob je zavazny populacny fenomén dnesnych cias. Z epidemiologického
pohladu patri obezita medzi namasovejSie negativne verejno-zdravotnicke javy sucasnosti. Tento
trend znepokojuje nielen zdravotnickych odbornikov, ale aj sociolégov a politikov. Pre svoju
pandemicku prevalenciu, ndkladovost’ a pridruzent chorobnost’ sa nadvaha a obezita stavaju
Coraz zavaznejSim problémom verejného zdravia a zdravotnickej politiky. Obezita vyznamne
prispieva k vyskytu ochoreni srdca aciev, ale ajinych zivaznych medicinskych stavov,
komplikuje a predrazuje zdravotnu starostlivost’, takZze ma nielen individualne zdravotné dopady,
ale aj vyrazné socialne a finan¢né dosledky.

Podl'a udajov Medzinarodnej asocidcie pre studium obezity (IASO 2007) na svete dnes Zije asi
pol miliardy obéznych dospelych (BMI > 30 kg/m?) a viac ako miliarda os6b s nadvahou (BMI
25 < 30 kg/m?®). Znie to paradoxne, ale tychto ludi je na Zemi viac ako tych, ktori trpia
podvyzivou. Statistika Organizacie pre hospodarsku spolupracu a rozvoj (OECD 2011) hovori,
ze nadvahu ma tretina a obezitu Sestina dospelej stredoeurdpskej populacie vratane Slovenska
(obrazok 8). Kazdy druhy dospely je teda nositelom zdravotnych rizik vyplyvajicich
z nadmerného ukladania tukov.

OECD: Zeny a muzi nad 15 rokov
(%)
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Obr. 8: Nadvaha a obezita na Slovensku a v jeho susedstve podla Statistiky OECD.

Styria z desiatich slovenskych muzov a dve z desiatich slovenskych Zien maju uz vo veku 18 —
30 rokov telesni hmotnost’ nad limitom, ktory WHO uznava ako populaénti normu pre
dospelych. Jeden z desiatich muzov a jedna z desiatich Zien st uz vazne chori (maji potvrdenu
obezitu). Nadvaha mladsej generacie je skuto¢nou populacnou hrozbou pre jej negativne dopady
vo vzdialenejSej buducnosti. Nadvyziva aneskromost v stravovani, sprevadzana chudobou
telesného pohybu Skodi T'udom aj spoloc¢nosti. (obrazok 9). Ak povazujeme nadvahu za
medzistupen s vicSou pravdepodobnost'ou zvrhnit sa smerom k obezite nez sa vratit’ k norme,
potom d’al§im trom muzom a jednej Zene hrozi obezita. Co bude s nimi 0 20 — 30 rokov? Ak
bude pokracovat’ sicasny trend, za Stvrt'storo¢ie bude mat’ norméalny BMI len jeden z desiatich,
piati budi mat’ nadvahu a Styria obezitu. Siedmi z desiatich budu hypertonici, Siesti budi mat’
kardiovaskularne ochorenie atraja budi diabetici. Boj sobezitou si vyzaduje znacnu
individualnu a spolocensku angazovanost’ s cielom znizit’ energeticky prijem a podporit’ telesny
pohyb. Pokracujica pandémia obezity je zial’ dokazom, ze jednotlivci aj spoloCnost’ su stale slabi
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v zavadzani ucinnych opatreni. NadiSiel uz cas individualnej aj spoloc¢enskej mobilizacie, aby sa
zastavila tato popula¢nd hrozba?

Obr. 9: Vysoka kvalita Zivota dnesnych mladych dospelych mé aj odvratent stranu.
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Hypovitamindza vitaminu D u pacientov so sclerosis multiplex
Hypovitaminosis of vitamine D in patients with sclerosis multiplex

Stefan Madarasz, Jana Rohalova

Abstract: In the last decades it was found out, that apart from the impact on metabolism of
bones, has D-vitamin also an irretrievable role in many others celule functions, such as cell
division, differentiation, which means cell metabolism. There are receptors on vitamin D
(VDR) in many cells of human beings and there are more than 30 types of adenoblasts. The
results of clinical studies indicate the connection between the shortage of vitamin D and
different serious diseases. In the article authors monitored the level of vitamin D in patients
with sclerosis multiplex, and they compared it to the level of patients from neurological
clinik, who did not suffer from sclerosis multiplex. The hypotesis was confirmed, that in the
group of patients and in the half of patients in controlled group was found hypovitaminosis.

Abstrakt: V poslednych desatrociach sa zistilo, Ze okrem vplyvu na metabolizmus kosti
vitamin D ma aj nenahraditelnt ulohu v mnohych d’alSich funkciach buniek, ako je napr.
delenie, diferencidcia resp. metabolizmus buniek. Existuji receptory na vitaminu D (VDR)
v r6znych bunkach l'udského tela a nachaddzaju sa vo viac ako 30 druhoch tkaniv. Vysledky
klinickych $tudii naznacujt, suvislost medzi nedostato¢nou hladinou vitaminu D a vznikom
roznych ochoreni. V praci autori sledovali hladinu vitaminu D u pacientov so sclerosis
multiplex, a porovndvali s hladinou u pacientov neurologickej kliniky ktori sclerosis
multiplex nemali. Potvrdila sa hypotéza, ze tak v skupine pacientov ako aj v kontrolnej
skupine u viac ako polovici pacientov bola pritomna hypovitaminoza.

Key words: D vitamin, receptors on D vitamin, sclerosis multiplex.

KPacové slova: D vitamin, receptory na vitamin D, sclerosis multiplex.

JEL classification: 119.

1. Uvod

O vitamine D vieme uz storoCia, a doteraz sme jeho ucinky davali do stvislosti najma
s metabolizmom kosti, metabolizmom vépnika, fosforu. Uz v roku 1822, Sniadecki prisiel na
vyznamnu rolu slnka pri prevencii a lieCbe krivice (rachitis). Palm rozsiril pozorovania
Sniadeckeho a v roku 1890 zacal systémové vyuzivanie ,,slne¢ného kupela™ na prevenciu
krivice. V roku 1919 Huldschinski zistil, ze vystavenie dietata u¢inkom horského slnka po
dobu jednej hodiny 3 krat tyzdenne mé ucinok pri lieCbe krivice. (Holick, 2006). V roku
1918, Mellanby et al. vykonali prevenciu krivice u Steniatok podavanim oleje z trescej
pecene s uspechom. McCollum et al. nazvali tento novy ,,vyzivovy faktor* ako vitamin D.
(Holick, 2006).

V poslednych rokoch, desatrociach sa menil zaujem o D — vitamin. Zistilo sa, Ze existuju
receptory na vitaminu D (VDR) v r6znych bunkéch I'udského tela sa nachadza vo viac ako 30
druhoch tkaniv ako su napr. hladké svalstvo, B-bunky pankreasu, monocyty, bunky
pristitnych teliesok, Stitnej zlazy, srdcového svalu, hladkej svaloviny cievnych stien,
osteoblastov, chondrocytov, prieCnepruhovaného svalstva, oesophagu, Criev, zaludka, pecee,
obli¢iek, muzskych semennikov, ovaria, maternice, T a B buniek, kostnej drene, tymu,
alveolarnych buniek pl'uc, keratocytov koze, neuronov atd’. (Kiss et al., 2010).
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Ten enormne zySeny zaujem vedeckej obce zndzoriuje aj napr. zistenie az 27870 odbornych
a vedeckych publikécii za poslednych 10 rokov suvisiace aj s vitaminom D len jednom
Casopis, v ¢asopise Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism.
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Obr. €. 1. Rendlny a extrarenalny metabolizmus vitaménu D (podl'a Nagy at al., 2010)

Podl'a vysledkov novsich anajnovsich vyskumov D vitamin mé& popri ulohe a vyzname
kostného metabolizmu nenahraditel'nu tlohu aj v mnohych d’alsich funkciach buniek, ako
je napr. delenie a diferenciacia resp. metabolizmus buniek (Fehér, 2011).

Zistilo sa, ze vdosledku zmenenych zivotnych podmienok vic¢Sina obyvatel'stva
v priemyselne vyspelych statoch trpi nedostatkom vitaminu D. (Palla, S., 2011). Aj tym je
vysvetlite'né, Ze narasta pocet roznych ochoreni, ktoré st navzdjom vyrazne odlisné, ako su
napr. civilizatné ochorenia, autoimunne, ochorenia, ochorenia neurodegenerativne,
cardiovasularne, ale aj diabetes mellitus, ostepordza a nddorové ochorenia (Fehér, 2011).

Hypovitamindéza D sa zistila napr. pri: karcindme prostaty, pri mnohopocetnom myeléme, pri
karcindme hrubého Crreva, prikarcinome prsnika atd’. (Abbas et al. 2008, Vashi et al,
2010, WU et al., 2007). Mondul et. al. v prospektivnej Studii u fajéiarov zistili nizsie sérové
hladiny 25 (OH) D, ktoré boli spojené so zvySenym rizikom rakoviny moc¢ového mechura
(Mondul et al. 2010). Neuhouser a spol. zo 790 zien s ca prsnika (75,6%) malo nizke sérové
koncentracie 25 (OH) D. Celkova priemerna hladina bola 24,8 - 10,4 ng / ml, pri tom nizsie
hodnoty boli namerané u afroameri¢ankach a hispankach (Neuhouser et al, 2008). Uroveii
resp. fazu postihnutia ochorenia nezavisle predpovedala pri tom sérova hladina 25 (OH) D
(Neuhouser et al, 2008).

Klinické studie naznacujt, ze vitamin D ovplyviiuje prevalenciu, rizika a prezitie rakoviny
(Vashi et al, 2010). Vysledky studii sved¢ia o inhibicii karciogenézy hrubého creva
v pripade vyssej sérovej hladiny vitaminu D (Feskanich et al., 2004, Pritchard et al. 1996).
Prevalencia ischemickej choroby srdca, srdcového zlyhania, a zlyhania periférnych tepien
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sa vyznamne zvysuje pri sérovej hladine 250HD na trovni menej ako 30 - 20 ng / ml, ¢ize
znizenej sérovej hladiny vitaminu D (KIM et al, 2008, Adams, 2010), Kiss et al. 2010). U nas
Furkova a kol. zistili u deti, ze u 77,7 % vySetrenych pacientov bola zniZend koncentracia
vitaminu D. Priemernd fyziologicka koncentracia bola len vo vekovej skupine do 2 rokov,
kedy deti dostavaju vitamin D vo forme Vigantolu (Furkova a kol., 2010). Pri tom najnizsie
koncentracie vitaminu D st v zimnych a skorych jarnych mesiacoch, a nie su vyznamnejsie
rozdiely pri jednotlivych nefrologickych diagnézach (Furkova a kol., 2010).

V CHIANTI populacnej studii vykonané v Taliansku v rokoch 1998 a 2006 tri rokysledovali
vyvoj kognitivnych zmien u 858 pac. 65 a viac ronych:  Nizke hladiny vitaminu D boli
spojené s podstatnym zhorSenim kognitivnych funkcii u starSich pacientov v stadiu, v ktorej
boli pacienti sledovani po dobu 6 rokov. (Annweiler et al., 2009, Llewellyn et al., 2010).
Taktiez sa nasli nizke hladiny vitaminu D u pacientov s Parkinsonovou chorobou (Evatt et al,
2011, DeLuca et al., 2011), a u pacientov so sclerosis multiplex (Langer-Gould et al, 2011,
Solomon, 2012, Lopez et al, 2012).

Nedostatok vitaminu D je bezné aj u starSich muzov, obzvlast u obéznych, so sedavym
spdsobom zivota a u muzov zijucich vo vyssich zemepisnych Sirkach (Orwoll et al., 2009).
Niekol’ko stadii preukdzalo, nizke hladiny vitaminu D u starSich hospitalizovanych pacientov,
rovnako ako aj u pacientov v ambulantnej starostlivosti a u mladSich dospelych l'udi, zijucich
v mestach (Diez, 2008).

Table 1. Health Implications of Various Levels of Serum 25(OH)D

54-90 135-225 Normal in sunny countries

Obr. €. 2 Hodnotenie hladiny vitaminu D (Grant and Holick, 2005)

Na hodnotenie nedostatku vitaminu D boli ur¢ené normativne hodnoty ako je to vidiet’ na obr.
¢. 2.
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2. Vyskum

A: HYPOTEZA
I.  Predpokladali sme, ze aj v populacii pacientov Neurologickej kliniky UVN SNP FN
zistime hypovitamindzu u pacientov.
II.  Predpokladali sme, Ze aj medzi pacientami so zavaznou diagndézou ako je sclerosis
multiplex bude pritomnd hypovitaminéza vitaminu D u vi¢Siny pacientov.
B. METODA
1. Vitamin D sa vySetroval v biochemickom laboratériu UVN SNP FN Ruzomberok
. Referen¢né hodnoty laboratdria: 20 — 42,9 ug/l.
3. Do skupiny boli zaradeni pacienti centra pre SM NK UVN SNP FN s dg G35 a do
kontrolnej skupina s dg inou ako G35 podla MKCH. Zbieranie dat prebehlo v dobe
od 1.3.2012 do 31.5.2012 v poradi, ako prichadzali na kliniku resp. na ambulanciu
kliniky.
4. Statisticka analyza bola vykonand pomocou programového balika MS Office, excel
2007.
Tab. ¢. 1 Subor pacientov s diagndzou inou ako je S35
Subor 187 pacientov v kontrolnej skupine
ID  pohlavifvekD (ug/l)
1 M| 61} 15,91 31 M| 49| 12,92 |61 F 59| 5,50 91 M|62| 5,42 121 M|[21] 28,30 151 M|51] 7,71 181| 7 29| 31,62
2| F 70| 6,80 32| F 67| 15,70| |62 M| 37| 8,27 92 M |59] 4,40 122| Z 66| 14,15 152| Z 30| 26,86 182 M| 40| 14,81
3 M| 73| 18,66 33| F 45| 12,76f |63 M(22] 12,37 93 M|27| 4,86 123[ 7 70| 15,83 |153] 2 32| 20,74 [183 M|28] 7,88
Al 69 9,93] | 34| F 82[ 20,69] [64] [m[83] 4,15 94 M|a4] 7,18] |124] 7 72| 10,42] |154] Z 32| 20,74] [184] Z| |59| 30,26
5| F 81| s,18] | 35| F 67| 20,44 |65 2| |77] 4,40 os| 7 26| 18,90| |125] |m|78] 15,1 |155] 2 ag| 21,74] |185| Z| |ss| 15,18
6 M| 69| 26,13 36| F 46| 12,58| |66 M([52] 17,29 96 M|79] 14,54] 126 M |24} 10,25 |156] Z 43] 11,43 [186]Z 29| 12,26
7| F 83| 8,46 37 M| 68| 12,98 |67 M| 19| 38,10 971 7 61| 8,46 127| Z 35| 15,17 157 M|47] 12,46 187| 2 45] 20,22
8| F 54| 12,45 38| F 84| 5,34] [e8[Z 21| 33,20 98 M|55| 9,52 128( 7 370 7,42] |158] 2 28| 40,72
9 M| 60} 19,65 39 M| 84| 10,79 |69| Z 69| 14,81 99 7 18| 5,60 129] Z 51| 6,22 159] Z 29| 14,39
10| F 65| 28,24] | 40| F 79| e,62| |70 Z] |72| 7,88 |100] Z s6| 7,25 |130] |m|s9| 10,98 |160] Z 27| 24,00
11 F 67] 22,10] 41 F 70] 26,85| |71 M| 65] 30,26 101 Z 29| 23,60 131| Z 48] 5,45 [161] Z 47| 19,00
12| F 46| 17,30 42| F 68| 7,89 [72] 7 43| 15,18 102 M |61] 28,25 132| Z 60| 38,97 162| Z 48| 5,45
13 M| 72f 8,553 43| F 77| 20,96| |73z 47] 12,26 103 M |62| 30,20 133 M|33] 20,22] [163] 2 50| 38,97
14] [m]61] 1555] | a4] ¢ 48| 35,48] [74] 7 55] 12,30 [104] 7 70| 40,10] |134|Z 24| 19,73] |164] Z 33| 20,22
15 M| 74| 18,25 45 M| 64| 8,71 |75| 7 24] 31,27| | 105 7 74| 11,30 |135|7 48] 21,74 |165| 2 24| 19,73]
16] F 33] 10,75 46| F 73] 5,61 |76 M| 19] 22,80 106 M|26| 7,10 136| Z 43| 16,01 [166] Z 37| 15,83
17| F 46| 16,25 47| F 81| 16,37 |77 M| 30| 11,14 107| 7 68| 6,50 137 M|48] 12,11 167| Z 37| 10,42
18| F 67| 8,95 48| F 84| s5,91| [78[ 7 58| 7,80 108 Z 39| 4,44 138 M]27| 16,31] |168 M]40] 15,1
19 M| 79| 19,75 49| F 82| 9,86| |79 M| 89| 5,50 109 M|22] 8§21 139| Z 46| 17,47, 169 Z 39| 10,25
20| F 80| 7,99 50| F 69| 54,49| |80 M| 40| 5,95 110 M |80] 10,10 140| Z 29| 14,39 |170] 2 59| 15,17
21| F 70] 3,90 51| F 67] 3,90| |81 M|33] 14,19 111 Z 20| 9,62 141| Z 27| 24] 171}z 39| 7,42
22| F 85| 6,90] | 52| [m] 64| 17,79] [82]Z a1] 8,78 [112] 7 52| 17,80 |142]| 2 47] 19,02] [172 M[33] 4,17
23| F 64| 8,16 53| F 90 3,90 [83[Z 50| 34,57 113) 7 32| 16,66 143 2 50l 8,78 |173]Z 30| 9,80
24] F so| s8,43] | 54 F 60] 5,30] [84] 7 51| 24,05 |114] M |69 31,10 |144|Z 65 10,99 |174] | m|21] 12,50
25 M| 64 6,91 55| F 69| 18,55| |85 M| 58] 21,36 115 M|62| 20,20 145| 7 56| 10,23 175| 2 44 7,30
26 M| 51} 13,81 56| F 62| 17,47| |86] Z 79] 31,62 116 M|75] 11,54| | 146 M([33] 4,00 [176] Z 42| 14,19
27| |M[74] 1891 | 57| [Mm]| 22| 1425| |87|Z 19| 14,81 [117) 7 81| 7,85 [147|Z 24 19,73) |177| Z 50 8,78
28| F 65| 29,23 58 M| 52| 5,90| |88|z 27| 13,15 118 M |26| 4,45 148 M([37] 19,99 [178] 2 23| 34,57
29| F 61| 22,17 59 M| 61| 5,10| 89|z 33| 22,10 119| Z 49| 4,00 149| Z 571 5,64 |179] 2 29| 24,05
30 M| 64| 4,99 60| F 58| 3,10] |90 M| 37| 10,06 120 Z 73| 8,70 150 M|36] 18,95 180| 7 63| 21,36




158 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013

Tab. €. 2 Subor pacientov s diagnézou S35

Pacienti so sclerosis multiplec

1. 7 48 5,45
2. 7 60| 38,97
3. M 33 20,22
4. 7 24 19,73
5. Z 48 21,74
6. 7 43 16,01
7. M 48| 12,11
8. M 27 16,31
9. 7 46| 17.47
10. 7 29 14,39
11. 7 27 24
12. 7 47 19,02
13. 7 50 8,78
14. 7 65 10,99
15. 7 56 10,23
16. M 33 4,00
17. 7 24 19,73
18. M 37, 19,99
19. 7 57 5,64
20. M 36 18,95
21. M 51 7,71
22. 7 30 26,86)
23. 7 32 20,74
25. 7 32 20,74
26. 7 48 21,74
27. 7 43 11,43
28. M 47, 12,46
29. V4 28| 40,72,

30. 7 29 14,39
31. 7 27, 24,00)
32. 7 47 19,00
33. 7 48] 5,45
34. 7 50) 38,97,
35. 7 33 20,22
36. 7 24| 19,73
37. 7 37, 15,83
38. 7 37, 10,42
39. 40) 15,1
40. 7 39 10,25
41. 7 59 15,17
42, 7 39 7,42)
43, 33 4,17,
44, 7 30 9,80
45, 21 12,50
46. 7 44 7,30
47. 7 42) 14,19
48. 7 50| 8,78
49. 7 23 34,57,
50. 7 29 24,05
51, 7 63 21,36}
52. 7 29 31,62
53. 40) 14,81
54, 28| 7,88
55. 7 59 30,26
56. 7 55| 15,18
57. 7 29 12,26

C. STATISTICKE VYHODNOTENIE

Graf ¢&. 1. Sibor pacientov v kontrolnej skupine

SUBOR 187 PACIENTOV

Muzov; 65; 35%

IEN; 122; 65%

mZEN
| Muzov

V kontrolnom subore bolo 187 pacientov, z toho 65 muzov t.j. 35% a 122 muzov, ¢o je 65%.
Minimalny vek v subore bol 18 r., priemerny vek bol 51,91 r., max. vek bol 90 r. Minimalna
hodnota hladiny vitaminu D v subore bolo 3,1 ug/l, priemerna hodnota hladiny vitaminu D
bol 15,13 ug/l, a max. hladina 54,49 umol/l. Patologické hodnoty hladiny vitaminu D sa nasli

u 75,40% Pacientov v kontrolnom subore.

Tab. €. 3. hladiny vit. D.
v kontrolnej skupine

Celkom
min. vek
priem. vek
max.

min. hl. D
priem. hl. D
max. hl. D

% patol.
hladiny D vit. v
subore 187
pacientov

187

18r.
51,91r.
9Or.

3,1 ug/I
15,13 ug/I
54,49 ug/|

75,40%




FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 159

Tab. €. 4. hladiny vit. D. v skupine Tab. €. 5. hladiny vit. D. v skupine
122 zien v kontrolnej skupine 65 muzov kontrolnej skupiny
min. vek 18r. minimalny vek 19r.
priem. vek 52,39r. priemerny vek 51r.
max. vek QOr. maximalny vek 89r.
min. hl. D 3,10 ug/I min. hl. D 4,00 ug/I
priem. hl. D 15,77 ug/| priemernd hl. D 13,92 ug/I
max. hl. vit. D 54,49 ug/| max. hl. D. 38,10 ug/I
% patol. hladiny % patol. hladiny

D vit. v subore 71,30% D vit. v subore 83,08%
187 pacientov 65 muzov

B 7o suboru 187 pacientov kontrolnej skupiny patologické hodnoty vitaminu D malo
141 pacientov, t.j. 75,4%,

B Zo stboru 122 zien kontrolnej skupiny patlogické hodnoty serovej hladiny vitaminu D
malo 71,30% Zien

B A zo zo suboru 65 muzov v ontrolnej skupine patologicky nizke hladiny vitaminu D
malo 54 muzov, t.j. 83,08%.

Ako to bolo s pacientmi so sklerosis multoplex?

Graf ¢. 2. Skupina pacientov so sclerozis Tab. ¢. 6. hladiny vit. D. v skupine pacientov
multiplex so sclerosis multiplex
SKUPINA PACIENTOV SO SCLEROSIS vek min. 21r.
MULTIPLEX - 57 PAC. vek priem. 39,88 r.
vek max. 65r.
| M; 14; 25% hladina vit. D. - min. 4,00 ug/l
D am| [hladinavit. D. - priem. 16,78 ug/l
hladina vit. D. - max. 40,72 ug/l
n AT % patol. hiadiny D vit
% patol. hiadiny D vit. u 71.93%
Zien' s SM

= 'V stbor 57 pacientov so sclerosis multiplex sa zistila priem. hl. vit. D 16,78 ug/l, a z
celého suboru 71,93% pacientov malo hypovitamindzu.

Graf ¢. 3. Skupina Zien so sclerozis Tab. €. 7. hladiny vit. D. v skupine 43 Zien so
multiplex sclerosis multiplex
SKUPINA PACIENTOV SO SCLEROSIS vek min. 23r.
MULTIPLEX - 57 PAC. vek priem. 409
vek max. 65

D” M 14; 25% hladina vit. D. - min. 5,45 ug/|
oM hladina \vit. D. - priem. 18,14 ug/l
)4 hladina vit. D. - max. 40,72 ug/l.

BZ;43;,75%
% patol. hladiny D vit. u

0,
zien s SM 47,37%
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= Vsubore 43 (75%) Zien so sclerosis multiplex sa zistila primerand hladina vit. D
18,14 ug/l, a z celégo suboru 47,37% pacientiek malo hypovitamindzu

Graf ¢. 4. Skupina 14 muZzov so sclerozis Tab. €. 7. hladiny vit. D. v skupine 14
multiplex so sclerosis multiplex
SKUPINA PACIENTOV SO SCLEROSIS vek min. 21
MULTIPLEX - 57 PAC. vek priem. 35,7
vek max. 51
N hladina vit. D. - min. 4,00

D aM hladina vit. D. - priem. 11,87
m’ hladina vit. D. - max. 20,22

BZ;43,75%
% patol. hladiny D vit. u

92,869
muzovs SM %

= Vsubore 14 (25%) muzov so sclerosis multiplex sa zistila primerana hladina vit. D
11,87 ug/l, a z celégo suboru az 92,86% pacientov malo hypovitaminozu

3. Stthrn

V subor 187 pacientov sa zistila priem. hl. vit. D 15,13 ug/l, ¢o je tazka hypovitamindza
vit. D, a z celého suboru 75,40% pacientov malo hypovitamindézu. U Zzien priemerna hodnota
hladiny vit. D bola 15,77 ug/l, a v subor zien 71,30% pacientiek malo hypovitamindézu, kym
u muzov priemernd hladina vit. D bola 13,92 ug/l, a hypovitamindzou trpelo 83,08%
pacientov.

Potvrdila a I. hypotéza v sul’ade s literarnymi tidajmi podl'a ktorych viacSina  obyvatel'stva
trpi hypovitaminézou vitaminu D.

V stibore 57 pacientov s SM (43 Z a 14 M) taktieZ priemerna hladina vitaminu D bola
patologicka, 16,78 ug/l, a v skupine 71,93% pacientov malo patologické hladiny viaminu D.
V pripade Zien priemernd hladina vit. D bola 18,14 ug/l, a 47,37% pacientick malo patol
hladina, u muzov priemerna hladina vit. D bola 11,87 ug/l, a az 92,86% pacientov zo stiboru
malo patologicky znizené hladiny vitaminu D.

Potvrdila sa aj II. hypotéza v stlade s literarnymi udajmi (Langer-Gould et al, 2011,
Solomon, 2012, Lopez et al, 2012) podla ktorych vicSina pacientov sSM trpi
hypovitaminézou vitaminu D.

4. Zaver

Hypovitamindéza vitamnu D nadobuda epidemicky charakter aj unds. Vzhladom
k predpokladanym a uz potvrdenym tdajom podl’a literarnych tdajov o vyzname v prevencii
civilizaénych ochoreni bolo by vhodné minimdlne 1x ro¢ne vySetrit ukazdého hladiny
vitaminu D a pri nedostato¢nej hladine vhodnymi prostriedkami doplnit’ ( slne¢né ziarenie,
podavanie rybieho oleja, potravinovych doplnkov atd’.
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Sledovanie vyskytu chlamydiovych infekcii na kozno- imunologicke;j
ambulancii

Monitoring of occurance of chlamydia infection in skin-immunological clinic

Emilia Madaraszova, Alexandra Madaraszova, Stefan Madarasz

Abstract: Nowadays, Chlamydia infections are considered as one of the most extended
bacteria diseases in Europe. Authors in the introduction show a short historical overview on
discovery of chlamydia infections and describe main characteristics of particular founders of
chlamydia. In the next part they evaluate the occurance of Chlamydia infections in skin
allergic clinic and also evaluate the effect of treatment in the anthology of 79 patients.

Key words: chlamydia, infections caused by chlamydia, the occurance of chlamydia
infections in skin-immunological clinic.

Abstrakt: Chlamydiové infekcie sa povazuju v sucasnej dobe za jedno z najrosSirenejSich
bakteridlnych ochoreni v Europe. Autorky v uvode prispevku podavaju kratky historicky
prehl'ad o objaveni chlamydiovych infekcii a popisuju zakladné charakteristiky jednotlivych
predstavitelov chlamydii. V d’al'Sej Casti Statisticky hodnotia vyskyt chlamydiovych infekcii v
kozno alergickej ambulancii a hodnotia efekt liecby v subore 79-tich pacientov.

KPacové slova: chlamydie, infekcie chlamydiami, vyskyt chlamydiovych infekcii na kozno-
alergologickej ambulancii.

JEL classification: 119.

1. Uvod

V sucasnej dobe sa chlamydiové infekcie povazuju za jedno najrozsirenejSich bakteridlnych
infekénych ochoreni vo svete. Ich vysoky vyskyt, zavazné komplikdcie a nasledky
predstavuju vazny medicinsky, ekonomicky a socidlny problém. Skorou diagnostikou,
spravnou lieCbou moézeme zabranit' vzniku komplikdcii, ktoré moézu mat" vézne zdravotné
nasledky.

Slovo ,,Chlamys* je gréckeho povodu a znamend plast omotany okolo casti tela (ramena).
Nazov vyjadruje vzhl'ad inklazii baktérie v bunke okolo jadra[ 1],[ 2 ].

Chlamydie su baktérie, ktoré ziju vnutri l'udskych buniek, ¢ize vnutrobunkové parazity. Tieto
postihuju dychaci systém, napadaju bunky mandli, hrdla, priedusiek a pl'aic. Sposobuju zapaly
sliznic mocovo-pohlavnom alebo dychacom ustrojenstve [ 1 ].

Chlamydie maju radi vlhké prostredie, ktoré podporuje ich Sirenie a prezivanie. Rizikové su
klimatizované priestory, lietadla, letiskové haly, ndkupné centra a hypermarkety. Tym, ze
I'udia vela cestuji a premiestiiuju sa medzi Statmi, kontinentmi a mestami epidemiologicky
vektor prenosu a §irenie je prakticky nekontrolovatelny [ 3 ].

2. Kratka historia chlamydiovych infekcii a ich diagnostiky

Starovek - Trachom — o&né ochorenie bol opisany na papyrusoch uz v Cine a v starom
Egypte.

1907 Stanislaus von Prowazek a L. Halberstaedter objavili inkluzne telieska u pacientov
s trachomom.

1909 Objav potvrdili pokusom na zvierati a etiologické agens nazvali Chlamydozoa.

1909 Fritsch, Hofstetter a Lindner preukazali sexualny prenos medzi muzom a Zenou a tiez
medzi infikovanou matkou a novorodencom. Od tohto okamihu st inkluzna konjuktivit
ida, trachom, cervicitida, uretritida povazované za ochorenia Sirené pohlavnym
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stykom.

1930 Bedson a spol. preukdzali, ze chlamydie vyvolavaju ornitézu Miyagawa a spol.
izolovali chlamydie od Zeny s lymphogranuloma venereum.

1959 Jones izoloval Ch. trachomatis z cervixu matky dietat’ s opthalmia neonatorum.

1963 Chlamydia trachomatis (Cita sa: klah-MIH-dee-ah trah-ko-MAH-tis) bola izolovana v
roku 1963, ale nevedelo sa Ze sposobuje sexudlne prenosné ochorenia.

1989 Grayston popisal Chlamydia pneumoniae ako tretie Chlamydia spp.

1996 Chlamydie boli izolované z aterosklerotickych platov a za¢ina sa o nich uvazovat'[| ako
0 moznom spoluiniciatorovi vzniku ischemickej choroby srdeca. [ 1 ][ 2 ][4 ].

3.  Druhy chlamydii
Celad Chlamydiaceae zahriuje jediny rod Chlamydiae, ktory ma $tyri druhy. Z hladiska
humannych ochoreni s najvyznamnejsie druhy :
» Chlamydia trachomatis, ktora vyvolava o¢né a urogenitalne formy ochoreni
a lymfogranuloma venerums
» Chlamydia (Chlamydophila) pneumoniae, ktora sposobuje infekcie respiracného systému;
* Chlamydia psittaci, ktord spdsobuje ornitozu a psitakozu;
» Chlamydia pecorum [ 5 |

Obrazok 1. Vyvojovy cyklus chlamydii. [ 5 ]

Vyvojovy cyklus chlamydii

Vyvojovy cyklus chlamydii m6Zeme zhrnit’ do nasledujicich bodov:
o infek¢éné elementarne teliesko sa fagocytdézou dostane dovnutra hostiteI'skej bunky;
o prementi sa na rychlo sa mnoziace retikularne teliesko, z ktorého
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. nasledne vznikne vel’ké mnozstvo elemetarnych teliesok

Cely proces, ktory trva priblizne 48 — 72 hodin, va¢Sinou zabije hostitel'ska bunku. Takyto
zivotny cyklus chlamydii je pri akttnej infekcii. Pri chronickej infekcii sa moze retikularne
teliesko premenit’ na perzistujuce teliesko, ktoré je vdacsSie ma alterovanu expresiu génov,
zvyraznena je expresia génov pre stresovi rekaciu, ako u chlamydii, tak i hostitel'a. Rozdiel v
zivotnom cykle C. pneumoniae a C. trachomatis nie je velky, liSia sa iba v spOsobe

fagocytozy. [ 5]

a. Chlamydia trachomatis

Chlamydia trachomatis je najcastejSou bakterialnou sexudlne prenosnou infekcie v Eurdpe. [
8 ]. Napr. v Skétsku. Mnoho tisice pripadov stale nie je diagnostikovanych. V populacnej
Studii, ako je napriklad NATSAL a v §tadii CLASS sa odhaduje prevalencia infekcie na 2-
6%. V pilotnych stadiach Portsmouthe a Wirral sa odhaduje, ze 1 z 10 I'udi vo veku mene;j
ako 25 rokov vo vybranych zdravotnickych zariadeniach trpelo touto infekciou. [ 6 .
Prevalencia nadkaz urogenitalneho traktu v §tatoch byvalého Ceskoslovenska nie je znama,
nakol’ko chlamydidlne infekcie nikdy nepatrili k povinne hldsenym sexudlne prenosnym
ochoreniam a preto tiez neexistoval ich systematicky skrining. [ 4 ]. C. trachomatis je v
eurdpskej populacii 4-krat castejSia ako kvapavka a 30-krat Castejsia ako syfilis. [ 5 ].

Stale plati vystizna charakteristika urogenitalnych chlamydioz, ktort Kazar publikoval uz
pred vyse 15 rokmi. Podl’a tejto charakteristiky Chlamydia trachomatis:

* mdze poOsobit’ ako primarny patogén vyvolavajuci akutne infekcie, ale ¢asto dochadza k
vytvoreniu urcitej rovnovahy medzi hostitelom a mikroorganizmom, ktora vedie k dlhodobe;j
inaparentnej infekcii, pricom naruSenie tejto rovnovahy rozlicnymi faktormi moze sposobit’
aktivaciu replikacie chlamydii, nasledovanu exacerbaciou choroby;
* protilatky, ktoré sa tvoria sa pri chlamydiovej infekcii, maju slaby protektivny

ucinok a v dosledku toho ¢asto vznikaju reinfekcie;
* klinicky obraz genitourinarnej chlamydiézy mdze byt modifikovany pridruzenou

infekciou, najcastejSie mykoplazmami, ureaplazmami, gonokokmi, trichomonadami

a virusom herpes simplex II, pricom tieto patogény mozu samy vyvolat’ podobné

priznaky;
* dostato¢ne dlh4 liecba vhodnymi antibiotikami vedie k eliminécii chlamydii, zatial

¢o nenalezita liecba moze sice potlacit’ chorobné prejavy, ale dovol'uje chlamydiam

perzistovat’ v bunkéch hostitel’a;

* vysoka kontagiozita Ch. trachomatis a spdsob prenosu nechranenym pohlavnym

stykom pri roz§irenej promiskuite podmietiuje vysoku premorenost’ populécie. [ 7 ]
Urogenitalne chlamydiové infekcie rozdel'ujeme na nekomplikované a komplikované. Medzi
nekomplikované infekcie patri u Zien chlamydiova uretritida, cervicitida a proktitida, u muzov
chlamydiova proktitida a ku komplikovanym infekciam patri chlamydiova prostatitida,
epidimytida u muzov, u zien su to salpingitida, ooforitida a zrasty v malej panve a brusnej
dutine, pricom cCasto vznikd perihepatitida a perisplenitida (tzv. Fitzov-Hughov-Curtisov
syndréom). Chlamydiové infekcie s ¢astou pric¢inou sterility — u muzov vzniké pri chronicke;j
infekcii porucha morfolégie spermii (najmid zalomenie bicika), vysSi je aj titer
antispermatickych protilatok. U zien k sterilite vedie najmi chronickd salpingitida (tzv.
tubarny faktor sterility) a zrasty v malej panve. Infekcie sposobené Ch. trachomatis mézu mat’
systémové prejavy — najznamejsi je tzv. Reiterov syndrom, ktory zahfiia tridadu — uretritida,
konjunktivitida a artritida. Mozny je i prenos z matky na novorodenca pocas podrodu,
najcastejSie komplikacie st konjunktivitida a pneumodnia so zavaznou prognézou. [ 8 ].
Infekcia Ch. trachomatis je vSeobecne povazovana za rizikovy faktor gravidity.
Pritomnost’ tohto patogenu koreluje v skorSich §tadiach tehotnosti so zvySenou frekvenciou
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spontannych potratov, krvacanim, bolestami v podbrusku, v pokrocilejSej gravidite st
chlamydie pri¢inou odtoku plodovej vody, kontrakcii a pred¢asného porodu [ 11 ].

b. Chlamydia psittaci

C. psittaci je etiologickym agensom psitakdzy (horucka zpapagijov)). Aj ked bolo
ochorenie povodne prenesené od papagdjov, prirodzenym rezervoarom pre C. psittaci moze
byt akykol'vek vtac¢i druh. Ochorenie sa nazyvalo aj ornitéza, ¢o je odvodené z gréckeho
slova pre slovo ,,vtak®. Rocne sa vyskytne v USA priblizne 50 - 100 pripadov psitakdzy
s vacsinou infekcii u dospelej populacie. Prendsaji ho aj iné zvieratd ako macky alebo
dobytok. Tymto ochorenim su ohrozeni veterindri, pracovnici v zoo, v obchodoch so
zvieracimi milac¢ikmi a pracovnici v hydinariiach. [ 9 ].

c. Chlamydia pneumoniae

V roku 1989 ako prvi popisali tento druh chlamydii Grayston a Saikk a zdoéraznili, Ze tato
infekciu prekona kazdy clovek vo svojom zivote opakovane. Mdze prebiehat’ ako sla a alebo
difizne symptomatologicka infekcia a Castokrat prechadza do chronickej infekcie s tazkymi
nasledkami. Chlamydia pneumoniae sposobuje infekcie hornej a dolnej Casti respiracného
(dychacieho) systému ako sinusitidy, faryngitidy, bronchitidy aj pneumonie. Odhaduje sa, ze
je celosvetovo zodpovedna za 5 - 15 % pneumonii ziskanych v kolektive. Priebeh infekcie je
prevazne asymptomaticky az mierny, klinicky vyznam je v navodeni chronickej zapalovej
reakcie, ktora vytvara podmienky pre prechod do chronickej bronchitidy, chronickej
obstrukénej plicnej choroby, sarkoidozy a astmy.

Asociacia civilizacnych ochoreni ako je aterosklerdza, akutny infarkt myokardu, sklerdza
multiplex, reumatoidnd artritida, Alzheimerova choroba a chronicky unavovy syndrém s
infekciou Chlamydia pneumoniae je diskutovana od roku 1988, kedy Saikku a kol.
prezentoval korelaciu vyskytu protilatok v spojitosti s kardiovaskuldrnymi ochoreniami.[ 10 ].

d. Chlamydia pecorum

Chlamydie pecorum su obligatne intraceluldrne bakteridlne patogény Nachadzajiice sa u
hovéddzieho dobytka a inych prezuvavcov, oSipanych, a koaly a dalSich vackovcov a
spdsobuju mnozstvo rozmanitych ochoreni s vyznamnym ekonomickym dopadom. Kmene C.
pecorum boli oddelené od ostatnych kmetiov chlamydii vroku 1992 na zdklade DNA
imunologickych odlisnosti. C. pecorum vyvoldvaji u oviec, koz, hoviddzieho dobytka, koni,
osSipanych polyartritidu, zapal plic, urogenitalneho traktu, potraty, zépal spojiviek, mastitidy,
encefalomyelitidu, enteritidu, pleuritida, a perikarditidu atd’. [ 12 ].

4. Diagnostika

Dokaz a diferencidlna diagnostika chlamydiovej infekcie su casto problematike. Klinické
prejavy nie su vyhranene a nemozu sa preto stat’ hlavnym vodidlom pre urcenie diagnozy. Ani
bezne laboratorne parametre nam infekciu jednoznacne nepotvrdia. NeSpecifické zapalové
markery (sedimentdcia, leukocyty, hladina C-reaktivneho proteinu) u chlamydiéz casto
neprekracuju hranice normy. [ 11 ].

Priame detekéné metody — mikroskopia, imunofluorescencne a hybridiza¢ne testy, su
nespolahlivé. Kultivicia na bunkovych kultarach alebo kuracich embryach, pre svoju
nakladnost’ nenaSla v naSich podmienkach S$irSie uplatnenie. Preto sa najrozsirenejSou
metédou diagnostiky Ch. trachomatis v poslednych rokoch stali metédy molekuldrnej
biologie, predovsetkym polymerazova retazova reakcia. V pripade, ze priamy dokaz nie je
uspesny a klinické priznaky sved¢ia o moznej chlamydiovej infekcii, je metéodou volby
opakovane stanovenie titra Specifickych protilatok. [4 ][ 11 ][ 13 ][ 14 ].
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5. Lie¢ba

Chlamydia nema bunkovt stenu — mnohé ATB (penicilin, cefalosporin), ktorych miestom
ucinku je prave bunkova stena, nie su v lieCbe ucinne.

Odporucania sidasna lie¢ba: doxycyklin, makrolidy (azitromyecin), fluorochinolony. Dizka
liecby 10 — 21 dni je stale diskutabilna, ked’ze podla inych autorov by lie¢ba nemala byt
kratSia ako 4 — 6 tyzdiiov. Pri predCasnom ukonceni lieCby je tendencia k recidivam. [ 14 ]
[ 15 ]. V Eurépe mnohé odporacania preferuju ako liek prvej volby betalaktamove
antibiotika. [ 17].

Vzhladom k velkému roz§ireniu chlamydiovych infekcii aich nasledkov su dolezité
preventivne opatrenia a moznosti rychlej a vhodnej diagnostiky tychto infekcii. Cieleny
screaning a liecba zien a muzov s potvrdenou chlamydiovou infekciou aich sexudlnych
partnerov v pripade infekcie vyvolanej Chlamydiou trachomatis zabrania rozvoju dlhodobych
komplikacii a vaznych zdravotnych nasledkov. [ 16 ].

6. Vyskum

A: HYPOTEZA

I.Predpokladali sme, ze vyskyt pacientov s chlamydiovymi infekciami na kozno-
imunologickej ambulancii bude vstlade =z literarnymi tdajmi, a bude sa pohybovat’
v rozmedzi 2-10%.

II.Predpokladali sme Ze chlamydiové infekcie sa v terajSej dobe daju dobre liecit’ a vyliecit’
aj v nasich podmienkach.

III.Predpokladali sme, ze aj naSi pacienti vel'mi pozitivhe budu reagovat na liecbu
Azitromycinom, a ze liekom vol'by pri lie¢be chlamydiovych infekcii je Azitromycinom.

IV.Predpokladali Castej$i vyskyt infekcii Chlamydiou pneumonie v koZno-imunologicke;j
ambulancii.

V.Predpokladali sme Ze najcastejSim klinickym prejavom chlamydiovych infekcii je kasel.

B. METODA

Diagnéza chlamydiovych infekcii sa stanovovali na zdklade laboratornych vysledkov
biochemického laboratéria UNB v Bratislave a klinickych prejavov.

Do retrospektivnej $tadie boli zaradeni pacienti kozno-imunologickej ambulancie ktori
absolvovali vySetrenie na ambulancii v dobe od 1.2.2011 do 31.1.2013.

Statisticka analyza bola vykonana pomocou programového balika MS Office, excel 2007.

V retrospektivnej Studii sme zistovali v zdravotnych dokumetaciach pacientov koZzno-
imunologickej ambulancie vyskyt chlamydiovych infekcii. Celkovy pocet pacientov
v ambulancii v obdobi od 1. 2. 2011 do 31. 1. 2013 bolo 2817, ztoho muzov bolo 1125
(39,94%) a zien 1692 (60,06%).
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Graf ¢. 1 Celkovy pocet sledovanych pacientov v dobe od 1.2.2011 do 31.1.2013 na kozno-
imunologickej ambulancii

CELKOVY POCET SLEDOVANYCH PACIENTOV V DOBE OD 1.2.2011
DO 31.1.2013 NA KOZNO-IMUNOLOGICKEJ AMBULANCII

@ Pocet muzov

m pocet Zien

m pocet Zien; 1692;
60,06% 39,94%

@ Pocet muzov; 1125;

Tab. ¢. 1. Zakladné udaje ol- 39 pacientoch u ktorych sa zistila diagnéza chlamydiove;j

infekcie

N ~ |ma mi | vek |ma mi|vek | A- | A- | CH{CH KL-|KL-| CI- | CI- | CH. | CH. |Ch.T-|Ch.T.|K-|K-| T-| T-|U-|U L1}
pENINM A Z el v [ x PE | Z2 M| 2 [ m Z.M Z| M|z |pMmlpz| M| 2z |M|Z[M|Z|M]|Z ﬁ%'mx'z
1. [BA 1 51 1 1 1 1 1
2. [BMm]| 1 38 1 1 1 1 1 1 1
3. |Ba | 1 47 1 1 1 1 1 1
4. [Baa| 1 66 1 1
5. |Bs. 1 62 1 1 1 1
6. |BS. 1 37 1 1 1
7. |BL| 1 23 1 1 1 1 1
8. |ck| 1 68 1 1
9. |ck- 1 67 1 1 1 1 1 1 1
10. M. 1 35 1 1 1 1 1 1
TR 34 1 1 1 1 1 1
12. [D.L 1 36 1 1 1 1
13. [pB 1 56 1 1
14. [D.L. 1 56 1 1 1 1 1 1
15. |D.Z. 1 24 1 1 1 1 1 1
16. |F.E. 1 65 1 1 1 1 1
17. [Fz. 1 47 1 1
18. |F.H. 1 40 1 1 1 1 1
19. [Hv 1 65 1 1 1 1 1 1
2. [mp. | 1 42 1 1 1 1 1
21w | 1 31 1 1 1 1 1 1
2. [kp.| 1 23 1 1 1 1 1
23, [kp.| 1 41 1 1 1 1 1 1
24, k1| 1 41 1 1 1 1
25, [HL 1 48 1 1 1
2. |np.| 1 70 1 1 1
27. |[KD 1 55 1 1 1 1
28. K1 1 56 1 1 1
29. |KP. 1 28 1 1 1 1
30. |Kz. 1 42 1 1 1 1
31, |KK. 1 38 1 1 1 1 1 1 1
32 [kp. | 1 61 1 1 1
33. |KR. 1 42 1 1 1 1
34, |KK. 1 49 1 1
35, |KIL 1 35 1 1
36 |KM | 1 26 1 1 1 1 1
37. |[KO 1 43 1 1 1
38. |IL 1 32 1 1 1
39. |1z 1 28 1 1




FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 169

Tab. €. 2. Zakladné tidaje o 39 - 81 pacientoch u ktorych sa zistila diagndza chlamydiove;j

infekcie

. . |ma| |mi|vek |ma| |mi|vek|A- | A- |CH{CH: KK e | e | cr. | cu. |ent-|ont. ke [ge 1| 7 0-[o- [M [M N
PLA INAMEZ PRl v [ x P 2 [ | 2 [ Z.M zIMm|z|pMmlpz| M| Z2 [M[z|M|Z]|Mm|2Z ;—Cz-.-l\‘x-z
40. |m | 1 32 1 1 1 1 1 1
41. |MH 1 39 1 1 1 1
2. Imm | 1 46 1 1 1
43, IMD 1 65 1 1 1
4. IMA 1 59 1 1 1
45, |MH 1 54 1 1 1 1 1 1
46. MM | 1 24 1 1 1
47. |IME 1 55 1 1 1 1 1
48, [MN 1 39 1 1
49. INM 1 52 1 1 1 1
50. |PL 1 62 1 1 1
51, |py 1 65 1 1 1
52. Py 1 51 1 1 1 1 1 1 1
53. |RJ 1 43 1 1 1
54. |RO 1 56 1 1 1 1 1
55. |RM 1 45 1 1 1 1 1 1
56. Sz 1 63 1 1 1 1 1
57. |81 1 55 1 1 1
58. |sS 1 51 1 1 1 1
59. |SD 1 36 1 1 1
60. |SG 1 48 1 1 1
61. |sA 1 70 1 1 1 1 1 1
62. |SM 1 52 1 1 1 1 1 1 1
63. |SR 1 43 1 1 1 1 1
64. |SS 1 66 1 1 1 1 1
65. [SM | 1 32 1 1 1 1 1 1
66. | SL| 1 39 1 1 1
67. |SB 1 42 1 1 1
68. |Sz 1 35 1 1 1 1 1 1
69. |TE 1 56 1 1 1
70. T8 1 67 1 1 1 1 1
71, w1 1 38 1 1 1 1
72. |VE 1 65 1 1 1
73. |[VM 1 57 1 1 1
74. |VL 1 44 1 1 1 1
75. |ZL 1 46 1 1 1 1 1 1
76. |ZD 1 53 1 1 1
77. |ZK 1 53 1 1 1 1 1
78. |ZM 1 28 1 1 1 1 1 1
79. |PD 1 36 1 1 1 1 1 1

27| 52| 70[44] 23] | 70] 49] 24 12 26] 15 26- o ol 3] 23] sof 3 s[aafez] s[u3| s|ie| 3 1- 3l o

V zdravotnej dokumentacii 2817 pacientov kozno-imunologickej ambulancie v obdobi od
1.2.2013 do 31.1.2013 sa zistila chlamydiova infekcia celkom u 79 tj. 2,8%-ovy vyskyt
pacientov s chlamydiovou infekciou na koZno-imunologickej ambulancii. Potvrdila sa prva
hypotéza v ktorej sme predpokladali, Ze vyskyt pacientov s chlamydiovymi infekciami
bude v sulade s literarnymi udajmi, kde sa udava 2-10% vyskyt v populacii.

V subore pacientov s anamnézou infekcie chlamydiami bolo celkom 27 (34%) muzov a 52
(66%) zien.
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Graf ¢. 2 Subor 79 pacientov u ktorych sa zistila chlamydiova infekcia z celkového poctu
2817 pacientov

SUBOR 79 PACIENTOV U KTORYCH SA ZISTILA CHLAMYDIOVA
INEKCIA

@ Muzi
m Zeny

m Zeny; 52; 66%

@ Muzi; 27; 34%

Vekovy priemer u muzov bol 44 rokov a u zien 49 rokov. Maximalny vek v skupine muzov
ako aj zien bol 70 rokov, minimalny vek v skupine muzov bol 23 r. a v skupine zien 24
rokov.

Graf ¢. 3 Vekova charakteristika suboru 79 pacientov s chlamydiovou infekciou

KTERISTIKA SUBORU 79 PACIENTOV S
CHLAMYDIOVOU INFEKCIOU

70

49

40 -

30+ 23 24

20 -

10

0 ,
maximal |priemern | minimal maximal |priemern | minimal
ny vek y vek ny vek ny vek y vek ny vek
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Graf ¢. 4. Vyskyt akttnej chlamydiovej infekcie a stavov po prelieCeni pre chlamydiova
infekciu v sibore 79 pacientov kozno-imunologickej ambulancie

VYSKYT AKUTNEJ CHLAMYDIOVEJ INFEKCIE A STAVOV PO PRELIECENI
PRE CHLAMYDIOVO INFEKCIE V SUBORE 79 PACIENTOV KOZN-
IMUNOLOGICKEJ AMBULANCIE
30 - 26 26
25
20+ 15
15 - 12
10
5 4
0 4
Akutna Akutna Stav po Stav po
infekcia u infekcia u prelieceni prelieceni
B Muzi 12 15
o Zeny 26 26
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Vsubore 79 pacientov s pritomnostou chlamydiovej infekcie akutnu infekciu malo 12
(15,19%) muzov a26 (32,91%) zien. 15 (18,99%) muzov a26 (32,91%) zien uz boli
prelieCeni v minulosti a mali pozitivne serologické hodnoty svedCiace pre kontakt s
chlamydiou infekciou v minulosti.

Graf ¢. 5. PrelieCenie akutnych pacientov Azithromycinom, Klarithromycinom resp.

Ciprofloxacinom
LIECBA AZITHROMYCiNOM, KLARITHROMYCiNOM'A CIPROFLOXACINOM
V SUBORE 38 PACIENTOV S AKUTNOU CHLAMYDIOVOU INFEKCIOU
25
- @ MUZI
20 7 B MUZI
15 o MUZI
o8 m ZENY
10 m ZENY
5 { m2 o3 m2 01| |ozeny
0 O [] O =
Lie¢ba Lie¢ba lie€ba Lie¢ba Lie¢ba lieCba
azithromycinom | Kklarithromycinom | ciprofloxacinom | azithromycinom | klarithromycinom | ciprofloxacinom
@ MUZI 8
m MUZI 2
o MUZI 3
m ZENY 22
m ZENY 2
O ZENY 1

7 38 (48,10%) pacientov s akutnou infekciou, z ktorych 13 (16,46%) bolo muZov a 25
(31,65%) bolo zien, vSetci pacienti boli prelieCeni antibiotikami. Azitromycinom bolo
prelieCenych 8 muzov a 22 zien, celkovy pocet Azitromycinom prelieCenych pacientov bolo
30, t.j. 78,94% zo skupiny ktory boli pre chlamydiovu infekciu prelieceni. Klarithromycinom
sa lie¢ili 2 muzi a2 Zeny, celkove 10,53% z prelieCenych pacientov, a Ciprofloxacinom sa
lie¢ili 3 muzi a 1 zena, ¢ize 10,53% z preliecenych pacientov. Len traja (7,89% zo suboru
prelieCenych pacientov) muzi museli byt’ prelieCeny pre neucinnost’ zakladnej liecby a to 2x
Azitromycinom po neuspesnej liecbe Ciprofloxacinom a jeden krat Klarithromycinom pre
neuspeSni liecbu Azitromycinom. Po druhom prelieCeni pacienti ostali bez klinickych
prejavov. Potvrdila sa naSa druhd hypotéza, podla ktorej chlamydiové infekcie sa
v terajSej dobe daju vyliecit’ aj v naSich podmienkach.

Pri liecbe chlamydiovych infekcii najcastejSie sa pouzival Azitromycinom s velmi dobrym
efektom. Len v jednom pripade t.j. 3,33% z 30 Azitromycinom preliecenych pacientov efekt
liecby nebol dostatocny, a pacient musel byt’ prelieCeny d’alsim lieckom, Klarithromycinom. Je
to v sulade s literdrnymi udajmi a potvrdzuje aj nasu tretiu hypotézu, podl’a ktorej sme
predpokladali, Ze aj naSi pacienti vel’mi pozitivne budi reagovat’ na liecbu
Azitromycinom, a Ze lieckom vol’by pri liecbe chlamydiovych infekcii je Azitromycinom.
V subore 79 pacientov s chlamydiovymi infekciami na kozno-imunologickej ambulancii sme
zistili, ze prevazna vicSina pacientov bola infikovand Chlamydiou pneumonie, t.j. 75
pacientov (94,94%), a len 4 pacienti mali infekciu Chlamydiou trachomatis, t.j. 5,06%. Dve
pacientky mali sucasne infekciu Chlamydiou pneumonie aj
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Graf ¢. 6 Vyskyt infekcii Chlamydiou pneumonie a Chalydiou trachomatis v subore 79
pacientov kozno-imunologickej ambulancie

VYSKYT INFEKCIi CHLAMYDIOU PNEUMONIE a CHLAMYDIOU
TRACHOMATIS V SUBORE 79 PACIENTOV
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Graf ¢. 7 NajcastejSie klinické priznaky chlamydiovych infekcii

NAJCASTEJSIE PRIZNAKY CHLAM YDIOVYCH INFEKCIi
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Chlamydiou rachomatis. Tento nalez poztvrdzuje aj Stvrti nasu hypotézu, podla ktorej
sme predpokladali ¢astejsi vyskyt infekcii Chlamydiou pneumonie.

Z Kklinickych priznakov sme u pacientov zaznamenali kaSel, teploty, celkovi tnavu a
priznaky zo zépalu mocCovych ciest. V stibore 79 pacientov kozno-imunologickej ambulancie
sa u 21 muzov a u 42 zien sa vyskytol kasel’, teploty malo 5 muzov a 13 zien, na celkovu
unavu sa stazovalo 5 muzov a 16 zien a priznaky zapalu mocovych ciest udavali 3 muzi a
jedna zZena. Potvrdila sa aj nasSa posledna, piata hypotéza, podl’a ktorej sme
predpokladali najcastejsi klinicky priznak pri infekcii Chlamydiou pneumonie kasSel’.
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7. Suhrn

Chlamydové infekcie si zavaznymi infekénymi ochorenia, ktoré moézu postihnut’ rdzne
organy tela, amdzu vyvolat az multiorgdnové postihnutie so zavaznou klinickou
symptomatologiou. Dobre reaguju na liecbu Azitromycinom, Klarithromycinom alebo
Ciprofloxacinom, pri tom lieckom vol'by v sulade s literdrnymi tdajmi aj v naSom stbore bol
Azitromycinom, makrolidové antibiotikum.. V nasom subore 2817 pacientov vyskyt
chlamydiovych infekcii bol 2,8%-ny. Potvrdil sa predpoklad, ze vyskyt infekcii Chlamydiou
pneumonie bol ¢astejSich, kym infekcia Chlamydiou trachomatis sa vyskytol len sporadicky.
Infekcia chlamydiou pneumonie klinicky sa prejavil u vdcsiny pacientov kasl'om, teplotami,
celkovou tunavou, prejavmi zdpalu mocCovych ciest, pri tom najcastejSou klinickou
symptomatoldgiou v naSom stibore bol tak u muzov ako aj u zien kasel’.

8. Zaver

Problematika diagnostiky a liecby chlamydiovych infekcii je velmi rozsiahla. Chlamydiové
infekcie sa liedia antibiotikami. Pre ich dlhy replikaény cyklus a striedanie vyvojovych $tadii
kratkodoba ATB terapia infekciu sice potlaga, ale neodstrariuje chronickt infekciu. Preto sa odporuca
dlhodobd, az trojtyzdennd lieCba. |po dlhodobej liecbe vSak chlamydie mézu preZivat
v infikovanych monocytoch. Nesmu sa podavat sulfonamidy, penicilin aampicilin- pre ich
bakteriostatické pdsobenie, ktoré je Casto po ukoncCeni lieCby sprevadzané navratom choroby k
predoslému stavu s pneumaoniou.

9. Pouzivané skratky

A-M akutna infekcia u muzov

A-Z akutna infekcia u zien

AZ-M lie¢ba azithromycinom u muzov

AZ-7 liecba azithromycinom u zien

B-M po prelieCeni bez t'azkosti u muzov

B-Z po prelieceni bez tazkosti u zien

CI-M liecba ciprofloxacinom u muzov

CI-Z liecba ciprofloxacinom u Zien

Ch-M pacient - muz po prelieceni pre chlamydiova
infekciu v minulosti

Ch-Z pacient - Zena po prelieCeni pre chlamydiova
infekciu v minulosti

CH.P.-M Chlamydia pneumonie u muzov

CH.P.-Z Chlamydia pneumonie u zien

CH.T.-M Chlamydia trachomatis u muzov

CH.T.-Z Chlamydia trachomatis u zien

KL-M liecba klarithromycinom u muzov

KL-Z liec¢ba klarithromycinom u Zien

K-M kasel’ muzi

K-Z kaSel Zeny

MC-M priznaky postihnutia mocovych ciest u
muzov

MC-Z priznaky postihnutia mo¢ovych ciest u Zien

max. max. vek v sibore muzov resp. zien

pr. priemerny vek v subore muzov resp. zZien

min. min. vek v sibore muzov resp. zien.

T-M teploty muzi

T-Z teploty Zeny
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U-M celkova unava muzi
U-Z celkova unava zeny
X-M viac krat prelieCeni muzi
X-Z viac krat preliecené Zeny
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Vcasny karciném prsnika u Zien v postmenopauzilnej vekovej kategorii
Early breast cancer in the postmenopausal age group of women

Marta Marcinova, AndrejVrzgula, Vanda Lieskovska

Abstrakt: Karcindm prsnika je najcastej$im systémovym zhubnym nadorovym ochorenim a hlavnou
pri¢inou smrti zien medzi 40-55 rokom Zzivota. V poslednych desatroCiach sa podstatne zvysila
identifikacia prognosticky vyhodnejsich (neinvazivnych) foriem a v€asnych $tadii karcinomu prsnika
s negativnymi lymfatickymi uzlinami, ktoré veda az v 80 % takmer k 10r. bezrelapsovému prezivaniu,
¢o sa v neposlednom rade odraza aj v ekonomickych nakladoch podstatne efektivnejsej chirurgickej
liecby. Tieto aspekty viedli k prehodnoteniu rozsahu chirurgického vykonu na prsniku a stanoveniu
indika¢nych kritérii pre prsnik Setriace vykony. Axilarna disekcia je zlatym Standardom pri ur€ovani
stagingu a planovani onkologickej liecby, upresituje vSak skoér anatomické pomery maligneho
ochorenia. Aké je teda siasné postavenie a opodstatnenie axilarnej disekcie v primarnej chirurgickej
liecbe véesného karcinomu prsnika?

Abstract: Breast cancer is the most common system malignant disease and the main case of death in
women of age 40-55. In last decade the identification of noninvasive stages and early stages with
negative lymph nodes rates increased and 10 year survival in 80% cases, this fact is reflected in
economic costs of more effective surgery. Therefore, the extent of surgery has been reevaluated and
new criteria for limited breast surgery have been created. Axillary dissection is still a gold standard,
which clarifies the exact stage and is usefull in planing oncological treatment, states rather anatomical
relation of the malignant disease. What is the real position and warrant of axillary dissection in the
tretament of early breast cancer ?

Key words: breast cancer, conserving breast sugery, axillary dissection.

KPucové slova: disekcia axilarnych lymfatickych uzlin, v€asné stadium karcinomu prsnika.

JEL classification: 111, 129

1. Uvod

Karcinom prsnika je podla Fischerovej hypotézy systémovym ochorenim. Za
metastaticka disemindciu, ktorej indikdtorom su pozitivne lymfatické uzliny, si zodpovedné
skor biologické charakteristiky tumordzneho procesu, nez anatomické faktory (Fischer, 2002).
Zakladnym principom novodobej onkochirurgie, je snaha o maximalnu lokalnu kontrolu nad
malignym ochorenim, minimalizaciu funkénych porach sposobenych operaciou a ziskanie
nevyhnutnych informacii potrebnych k stratégii onkologickej liecby. VcEasné Stadium karcinomu
prsnika definoval Van Dongen ako ochorenie lokalizované v prsniku a proximalnej Casti spadovych
lymfatickych uzlin, spiflajﬁce kritérid operability. Ini autori povazuju za v€asné stadium L.-11. $tddium
podl'a TNM Kklasifikacie (Lippert, 1999). Riziko lokoregionalnej recidivy rastie s vel'’kost'ou tumoru.
Lokalna recidiva v ponechanom prsniku, pri prsnik Setriacej terapii, ma lepsiu prognézu ako recidiva
v hrudnikovej stene po mastektomii. Vysledky lieCby st ovplyvnené komplexom interakcii medzi
pacientom a nadorovym procesom. Siroké pole variicii lokoregiondlnej terapie pravdepodobne
podstatne neovplyviiuje prezivanie.

2. Prsnik Setriaca terapia a axilarna lymfadenektomia

Klasicka axildrna lymfadenektomia (axilarna disekcia — AD) ako stcast’ prsnik Setriacej terapie
zahfnia odstranenie axilarnych lymfatickych uzlin (ALU) L. a Il. etaZe (primarnej spadovej oblasti
metastdz karcindmu prsnika). Je spojena s vyvojom vcasného postoperacného axilarneho tkanivového
syndromu (AWS), ktory bol prvy krat v literatire popisany vr. 2001 Moskovitzom. AWS je
charakterizovany viditel'nym a palpovatelnym povrazovitym zhrubnutim tkaniva v axile pri
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maximélnej abdukcii. Je spojeny s bolestivostou a limitovanou hybnostou v oblasti ramenného kibu
(Leidenius, 2003). Hyperkoagulabilita ako dosledok povrchovej venoznej stazy, lymfovendzna
trauma, prerusenie lymfatickych ciev a poranenie midkkého spojivového tkaniva, hraju délezita ulohu
v patogenéze AWS (Moskovitz, 2001). AD je predovSetkym operdcia sliziaca k upresneniu Stadia,
presnejSie anatomickych pomerov rozsahu maligneho ochorenia, nie je vSak regulatorom celkovej
doby prezivania. V dobe diagnostikovania karcindmu prsnika ma takmer 25 % zien klinicky
detekovatelné metastatické postihnutie ALU a u ostatnych 75 % Zien je histopatologicky ndlez
v ALU negativny. Inak vyjadrené, za upresnenie stagingu platia az 2/3 Zien exenteraciou fyziologicke;j
regionalnej oblasti lymfatik prsnika a hornej koncatiny. Axildrna disekcia ma vSak ako profylakticka
procedura, odstrafiujica prevazne negativne lymfatické uzliny prevazne u postmenopauzalnych
pacientok s TINOMO tumormi, rozsiahly neblahy vplyv na kvalitu kazdodenného Zivota pacientky.
Uroveii axilarneho relapsu v populécii postmenopauzalnych pacientok s karcindmom prsnika (T1-2,
NO, MO0) je d’aleko nizsia ako sa pdvodne ocakavalo. Z toho takmer u 1/3 pacientok s histologicky
negativnym nalezom v oblasti ALU, mozno uz detekovat’ mikrometastazy v kostnej dreni. Okultné
mikrometastazy (0,2>=2 mm) v ALU st pravidelnym nalezom u pacientok, zaradenych pri rutinnom
vySetreni, do skupiny s negativnymi ALU. Len minimalny po¢et mikroembolickych metastaz je vSak
klinicky aktivnych. Upustenie od AD u pacientok s TINOMO tumormi nema nepriaznivy efekt ani na
lokoregiondlnu recidivu maligneho ochorenia ani na celkova dizku bezrelapsového preZivania.
Signifikantnym pokrokom v oblasti molekularnej bioldgie nadorov sa zvySuje mnozstvo informacii
o povahe nddorového ochorenia, ktoré tvori raciondlne jadro optimalneho liecebného postupu.
Adjuvantna onkologicka liecba u pacientok v postmenopauzalnom veku (>50 rokov), by mala byt
preto zalozena skor na biologickej charakteristike spravania sa tumoru ako na postihnuti lymfatickych
uzlin.

3. Unicentricka retrospektivna Stidia

Cielom unicentrickej retrospektivnej stadie je:

- stanovit' percento negativnych odstranenych ALU u pacientok so vc€asnym S§tadiom
karcinomu prsnika (TINOMO) a klinicky negativnymi ALU;
- identifikovat’ parameter alebo kombindciu parametrov, ktoré by boli prediktormi
charakteristiky spravania sa primarneho tumoru voci hostitel'ovi;
- peroperatne predpovedat’ postihnutie ALU anasledne idententifikovat subpopulaciu
pacientok, u ktorych by bolo mozné upustit’ od klasickej AD v primarnej chirurgickej liecbe
karcindmu prsnika bez ovplyvnenia rizika lokoregiondlnej rekurencie karcindmu prsnika;
- retrospektivne analyzovat vybrané prognosticko-prediktivne parametre verifikovatel'né
zobrazovacimi vySetrovacimi metddami, klinickym a peroperacnym vysetrenim (velkost’
a histologicky typ primarnej lézie, grade, charakter psravania sa malignej l1ézie v zmysle
pozitivity endovaskuldrnej a endolymfatickej invéazie, pocet metastatickych ALU a status
steroidnych receptorov) vo vzt'ahu k menopauzalnemu statusu.

4. Material a metodika

Do stboru bolo zaradenych 140 postmenopauzalnych pacientok so vc€asnym Stddiom
karcinomu prsnika (staging: 0, I all; TO-1, NO-1, M0O) bez hmatnej a sonograficky potvrdenej
lymfadenopatie - z databazy IIL.chirurgickej kliniky SZU, Nemocnice Kosice—Saca a.s., 1. sukromnej
nemocnice; ktoré podstupili limitovany chirurgicky vykon s klasickou axilarnou disekciou (I. a IL
etaze ALU) v obdobi od 01.01.1998 do 31.12.2005. Vysledny subor bol nasledne rozdeleny do
vekovych skupin v korelacii so sledovanymi prognosticko-prediktivnymi parametrami a Statisticky
vyhodnoteny. V informacnom protokole pacientok bol zaznamenany: typ chirurgického vykonu,
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vekova kategoria, velkost’ tumoru, histologicky typ 1ézie, grading, endolymfaticka a endovaskularna
invazia, vysledny stav postihnutia ALU, pozitivita steroidnych receptorov (ER, PR), klinické Stadium.
Prognosticko-prediktivne faktory boli vyhodnotené metdédami induktivnej a deskriptivne;j Statistiky.

5. Biologické charakteristiky tumoru vo vzt’ahu k vekovym kategoriam

Vzéajomny vztah vel'kosti tumoru vo vekovych kategoriach bol vyhodnoteny pomocou
gama korela¢ného koeficientu (0,124) a analyzou rozptylu, kde hodnota P=0,034 (P<0,05)
nadobuda Statistickil vyznamnost. Z uvedeného vyplyva, Ze starSie pacientky prichadzali na
primarnu diagnostiku CastejSie s priemerne va¢Simi malignymi 1éziami (graf 1). Najvacsi
vyskyt invazivnych karcindmov sme zaznamenali vo vekovej kategdrii 51-60 rokov.

H- 5 i

Os5- 10 mm
1 O11 - 20 mm
K

45 - 50 C81-60
vekove kategorie (1)

Graf 1 Velkost' primarnej 1ézie v sledovanych vekovych kategoriach (P<0,05).

U vsetkych pacientok bola v rdmci limitovaného chirurgického vykonu prsnika realizovana aj
diskontinuitna AD. U 136 pacientok sme odstranili spolu 1626 LU, ujednej pacientky bolo
odstranenych priemerne 11,96 +/— 5,15 LU. Celkovo bolo histologicky pozitivnych spolu 219 LU u 40
pacientok (29,41 %), priemerne mali pacientky s karcinomom prsnika v analyzovanom subore 1,61
+/— 3,47 pozitivnych LU. Ak sme porovnavali vSetky skupiny velkosti tumorov (n=131) vo vztahu k
histologicky pozitivnym LU, gama korelacny koeficient nadobudal hodnotu 0,278 a hodnota
P=0,001; ¢o sved¢i o signifikantnej zavislosti a vysoko vyznamnom vztahu medzi sledovanymi
prognostickymi parametrami. Velkost primarnej malignej 1ézie sved¢i o invazivite sprévania sa
malignej 1ézie, Co sa prejavuje progresivnym rastom poctu pozitivnych LU (graf 2). Priemerny pocet
pozitivnych lymfatickych uzlin bol: v skupine tumorov <5 mm 0 +/— 0; v skupine tumorov 5-10 mm
bol 1,4 +/— 3,221; v skupine s vel'kostou 11-20 mm bol 1,96 +/— 4,057 a v skupine >20 mm bol 3,2
+/—3,61.
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Graf 2 Pocet pozitivnych lymfatickych uzlin vzhl'adom k velkosti primarnej lézie (P<0,01).

Na ziklade metody logistickej regresie sme dospeli k zaveru, ze pacientky s negativnou
endolymfatickou invaziou (ELI) mali v 21,9 % pozitivneLU, pricom pacientky s pozitivnou ELI mali
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v 39,4 % pozitivneLU, Cramerovo V=0,160 ahodnota P=0,088. Pritomnost ELI (n=128)
nevykazovala ani v rdmci vekovych kategorii vyraznejSie rozdiely, hodnota P=0,261 sved¢i o
Statisticky malo vyznamnom vztahu. Priemerny vek pacientok s negativnou ELI (25 %) bol 52,6 +/—
7,326 rokov oproti 54,5 +/— 8,777 rokom u pacientok s pozitivnou ELI (75 %). ELI bola vyhodnotena
(n=120) aj vzhladom k velkosti primarnych lézii (P=0,45). Priemerna velkost’ 1ézii bez ELI bola
12,33 +/— 7,201 mm voci 13,26 +/— 5,651 mm v skupine pacientok s pozitivnym nalezom. Pri
Statistickom hodnoteni korelacie ELI vo vztahu ku gradingu primarneho maligneho loziska, sa
potvrdila strednd zavislost s vysokou Statistickou vyznamnostou sledovanych prognosticko-
prediktivnych parametrov, Cramerov kontingencny koeficient V=0,381 (P=0,001). Z uvedeného
vyplyva, ze tumory s vyS$im histologickym gradingom sa vyznacuji invazivnejSim charakterom
spravania sa vo¢i hostitel'ovi, ktory koreluje s progresivnym rastom pozitivnej endolymfatickej
invazie prevazne u tumorov s G2.

Pri hodnoteni endovaskularnej invazie (EVI) (n=132) vzhl'adom k vekovym kategoridm sme
nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely, hodnota P=0,537. Priemerny vek pacientok
s negativnou EVI bol 53,62 +/— 8,082 oproti 54,79 +/— 9,673 u pacientok s pozitivnym nalezom EVI.
Priemerny vek pacientok s negativnou EVI bol 53,62 +/— 8,082 oproti 54,79 +/— 9,673 u pacientok
s pozitivnym nalezomEVI. So stupajucou velkost'ou primarnych naddorovych 1€ézii v analyzovanom
subore (n=122) mierne stlipa aj pocet pozitivnych nalezov EVI (Cramerovo V=0,2 a hodnota P=0,15).
Priemerna velkost’ tumorov s negativhou EVI bola 12,7 +/— 5,9 mm oproti 14,9 +/— 5,9 mm
u tumorov s pozitivnym nalezom. Vzostup pozitivnych nalezov EVI koreluje so stupajicim
histologickym gradingom (predovSetkym v skupine G2-3) v analyzovanom stbore (n=115). Ide o
Statisticky vyznamny vztah Cramerov kontingencny koeficient V=0,288 pricom hodnota P=0,027.

Nélez pozitivnej EVI v analyzovanom subore (n=130) priamotumerne koreluje s nalezom (aj
poctom) pozitivnych ALU, Cramerovo V=0,385; hodnota P=0,000; ¢o sved¢i o statisticky vysoko
vyznamnom vztahu oboch sledovanych prognosticko-prediktivnych parametrov. Pacientky
s negativnou EVI mali v 25 % pozitivne LU (1,06 +/— 2,618), priCom pacientky s pozitivnou EVI mali
v 75 % pozitivne LU (4,38 +/— 5,420) (tab. 1).

Tab. 1 Endovaskularna invazia a pocet pozitivnych lymfatickych uzlin.

Endovaskularna Standardna
odchylka

invazia minimum maximum n=130 median

- 0 17 106 1,06 2,168

+ 0 25 24 4,38 5,420

spolu 0 25 130 1,67 3,534

Expresia steroidnych receptorov (ERaPR) bola vyhodnotenda pri definitivnom
histopatologickom vySetreni metédou imunohistochemickej analyzy. Pacientky ( n=119) boli nasledne
rozdelené do skupin podl'a expresie ER+ (ak ER mono BioGenex.HS>100) a pozitivity expresie PR+
(ak PR mono BioGenex. HS>40) a ich vzajomnych kombinacii, 21 pacientok nemalo z ekonomickych
dévodov primarne vySetrené steroidné receptory. Expresia steroidnych receptorov vzhl'adom
k vekovym kategdériam nenadobuda Statisticki vyznamnost’, Cramerovo V=0,225 (P=0,259). Aj ked’
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pacientky postmenopauzalneho veku su vybavené vys$Sou expresiou estrogénovych receptorov, ktoré
ich predurcuju k vysSej senzitivite na adjuvantni hormondlnu liecbu (P=0,022), priemerny vek
pacientok s ER- bol 51,92 +/— 7,672 rokov voci 55,46 +/— 8,930 v skupine pacientok s expresiou ER+.
Korelacia expresie PR a vekovych kategérii nebola Statisticky vyznamna (P=0,101), priemerny vek
pacientok s PR- bol 52,55 +/— 8,1 rokov oproti 55,28 +/— 9,016 rokov s PR+.

6. Diskusia

Rozsiahlou retrospektivnou analyzou sme dospeli k zaveru, ze kombinacia nezavislych
biologickych parametrov (ako EVI a ELI) a patologickych parametrov (ako velkost tumoru
a grading) hodnotenych peroperacne v spojeni s ultrasonografickym vySetrenim neovaskularizacie
malignej 1ézie (hodnotenie prietoku v centre a na periférii tumoru), sa javi ako alternativna metdda
na posudenie klinického S§tadia maligneho ochorenia prsnika. Velkost' tumoru je vyznamnym
prediktorom stupria metastatického postihnutia axilarnych lymfatickych uzlin (P<0,01). Korelacia
lymfonodstatusu a gradingu primarnej 1ézie sa pohybuje na hranici Statistickej vyznamnosti (P=0,049).
Priemerny vek pacientok s ELI bol 54,51 +/— 8,777 v porovnani s 52,56 +/— 7,326 u pacientok bez
ELIL Statisticky vyznamna je korelacia ELI vo vztahu ku gradingu tumoru (P<0,01), tesne nad
hranicou Statistickej vyznamnosti sa pohybuje korelacia medzi expresiou steroidnych receptorov a ELI
(P=0,064). ELI vSak nie je prediktorom stupiia metastatického postihnutia ALU. Vvelkost’ tumoru vo
vztahu k ELI nenadobuda v naSom subore Statistickl vyznamnost (P=0,45). EVI signifikantne
koreluje so stupfiom postihnutia ALU (P<0,01), priemerny pocet pozitivnych ALU v skupine
pacientok s pozitivnou EVI bol 4,38 +/— 5,420 oproti 1,06 +/— 2,168 v skupine pacientok bez EVI.
Signifikantny vzt'ah sme verifikovali aj medzi EVI a gradingom tumoru (P=0,027). Priemerny pocet
pozitivnych ALU v skupine pacientok s pozitivnou EVI invaziou bol 4,38 +/— 5,42 versus 1,06 +/—
2,618 v skupine bez EVI (P<0,01). Pacientky v postmenopauzalnom veku vykazuji signifikantne
vysSiu expresiu ER, ktora v kone¢nom désledku zlepSuje ich odpoved’ na adjuvantnu systémovu
hormonalnu lie¢bu (P=0,022). Priemerny vek pacientok s expresiou ER bol v analyzovanom subore
55,46 +/— 8,9 versus 51,92 +/— 7,672 v skupine pacientok s negativnymi ER.

Logistickou regresiou sme dospeli k zadveru, ze na zaklade kombinacie tychto prognosticko-
prediktivnych parametrov: vek pacientky (P=0,021), velkost tumoru (P=0,001) a endovaskularna
invazia (P=0,000), histolgicky typ a grading tumoru; mozno predpovedat stupent postihnutia
axilarnych lymfatickych uzlin a pouzit’ ich na selekciu postmenopauzalnych pacientok s véasnym
karcinomom prsnika, vhodnych pre upustenie od klasickej axilarnej disekcie event. naslednu cielent
terapeuticki AD. Postmenopauzalne pacientky s dobrymi biologicko-patologickymi prognostickymi
parametrami (ako tumor do velkosti 10-15 mm, s nizkym gradingom I, bez prejavov EVI a ELI, s
dostatoénym zadchovnym lemom a expresiou ER), st dostatone zabezpecené lymfoscintigrafiou s
biospiou sentinelovej lymfatickej uzliny v kombinacii s adjuvantnou systémovou hormonélnou
liecbou (zvySena expresia steroidnych receptorov zlepSuje uspesnost’ tejto liecby) a adjuvantnou
radioterapiou axilarnej oblasti. Biopsia sentinelovej LU je miniinvazivna stagingova metoda
umoziujuca identifikdciu pacientok s histopatologicky negativnymi LU, uktorych je mozné
eliminovat AD a tym minimalizovat morbiditu spojenti so stagingom. Uspesnost’ detekcie sa
pohybuje u karcinému prsnika od 68-98 %, pricom falo$ne negativne vysledky sa pohybuji od 1-15
% apredikcia axilarneho statusu dosahuje 95-100 % (Veronesi, 2002). Absencia steroidnych
receptorov (P=0,036) a pritomnost’ lymfovaskularnej invézie (P=0,002) su nezavislymi prediktormi
pozitivity sentinelovej uzliny u pacientok so skorym Stddiom maligneho ochorenia. Histopatologicky
typ tumoru, nukledrny grading, diferenciacia tumoru ba ani expresia HER-2/neu ap 53 nie su
prediktormi statusu sentinelovej uzliny. Vzhladom ktymto zisteniam, by mala byt biopsia
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sentinelovej lymfatickej uzliny volbou predovsetkym pre pacientky s proporcionalne malymi
tumormi a klinicky negativnymi ALU (Caywood, 2005). Vzrastajica velkost' primarneho tumoru,
pritomnost’ peritumoralnej lymfatickej invazie a vacsi priemer mikrometastdz v sentinelovej uzline
(>=2 mm) signifikantne koreluje s pritomnostou metastaz v ostatnych regionalnych lymfatickych
uzlinach. Naproti tomu axildrna rekurencia je takmer nulovd u pacientok s negativnym néalezom
sentinelovej lymfatickej uzliny a raritnd (0,07 %) u pacientok s detekovanymi mikrometastazami
(0,2-2 mm). Informacie ziskané z biopsie sentinelovej lymfatickej uzliny zvySuju percento pacientok
s v¢asnym karcindémom prsnika, vhodnych pre adjuvantni onkologicku liecbu zalozenu na biologicke;j
charakteristike primdrneho tumoru az na 37 % (Ollila, 1998).

7. Zaver

Vyssie uvedené vysledky nasej retrospektivnej longitudinalnej analyzy si dokazom, Ze na
zaklade kombinacie parametrov biologickej charakteristiky malignych 1€zii prsnika (ELI a EVI, status
steroidnych receptorov) a patologickych parametrov (ako velkost tumoru, grading a negativita
resekénych okrajov) vzhladom k vekovej kategérii, je mozné peroperacne  identifikovat’
subpopulaciu pacientok s tumormi s dobrou prognézou, u ktorych je mozné upustit od AD
v primarnej chirurgickej liecbe. Velkost tumoru (Tla-Tlb), grading  (I), nepritomnost
endovaskuldrnej aj endolymfatickej invazie, Cisté resekéné okraje; svedCia pre dobru progndzu
maligneho ochorenia s nizkym metastatickym potencidlom ako aj nizkym rizikom lokoregionalnej
recidivy u postmenopauzalnej skupiny pacientok s TINOMO. Nase vysledky poukazuju na to, Ze
elektivna AD méze byt povazovana za zbytocne prehnanu lie¢bu u postmenopauzalnych pacientok
s T1 tumormi (prevazne Tla-T1b), klnicky negativnymi ALU a nepritomnost'ou angiolymfaticke;j
invazie, pretoze percento metastatického postihnutia ALU je vel'mi nizke (1,7-2 %), kym u pacientok
s T1c-T2 tumormi (10-18 %) podstatne stupa. Percento vzdialenych metastaz v skupine pacientok
s Tla-T1b tumormi je len 6 %, zatial’ co v skupine pacientok Tlc vzrastd na 15 % a v skupine T2 az
na 34 %. Tieto ndlezy demonstruju, ze patobiologické parametre (velkost' tumoru, grading, EVI
a ELI, status steroidnych receptorov, overexpresia HER-2/neu a expresia laminin receptora)
primdrnych malignych 1€zii prsnika u postmenopauzélnej skupiny pacientok s TINOMO tumormi
liecenych bez AD st Statisticky aj klinicky vyznamné a st zarovein vhodnymi prediktormi
metastatického rizika (Greco, 2000). Naviac odlozend AD je osvedCena efektivna liecba u pacientok
s relapsom maligneho ochorenia v. ALU, ktor je mozné bezpecne vykonat bez technickych
problémov (aj po aplikovani event. adjuvantnej radioterapie axilarnej oblasti). Zaverom mozno
kongtatovat, Ze individudlnou selekciou pacientok pre PST bez AD, na zéklade vopred stanovenych
indika¢nych kritérii hodnotenia prognosticko-prediktivnych parametrov odrazajicich biologicku
povahu karcinomu prsnika, mozno dosiahnut’ ekvivalentné bezpriznakové prezivanie v porovnani
s limitovanym chirurgickym vykonom v kombinéacii s AD, ktord podstatne zvySuje morbiditu
pacientok. Aplikacia adjuvantnej systémovej hormondlnej liecby u postmenopauzalnych pacientok,
ktoré vykazuju daleko vySSie percento pozitivity ER, zostdva nad’alej neoddelitelnou stcast'ou
onkochirurgickej liecby predlzujucou bezrelapsové prezivanie. Aplikacia adjuvantnej radioterapie u
postmenopauzalnych pacientok s pozitivnym nalezom sentinelovej lymfatickej uzliny a dobrymi
prognosticko-prediktivnymi parametrami pri upusteni od axildrnej disekcie, sa javi ako rovnako
vhodna metdda. Maly pocet klinickych studii zameranych na adjuvantnu radioterapiu axilarnej oblasti
vSak zatial nedovoluje vyslovit jednoznacné zavery jej uplatnenia z hladiska dlhodobého
zabezpecenia axilarnej oblasti u tejto skupiny pacientok. Manazment terapie volime prisne
individudlne s ohl'adom na multimodalny pristup tak, aby sme zachovali kritéria onkochirurgicke;j
radikality s vyslednym dobrym kozmetickym efektom, a aby sme pacientku vratili podl'a moznosti, ¢o
najskor do plnohodnotného Zivota a znizili jej utrpenie.
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Statistické testovanie zakladnych genetickych parametrov vybranych génov
v populacii - moZnosti interpretacie vysledkov

Statistical testing of basic genetic parameters of selected genes in the
population - possibilities of results interpretation

Vladimir Melus, Zdenka Kraj¢ovi¢ova

Abstrakt: V predkladanej retrospektivnej stadii sme skiimali populacné genetické parametre
vybranych rizikovych alel pre kardiovaskularne ochorenia s pomocou chi-kvadratového testu
arozdiely vo veku jednotlivych genotypov s pomocou neparového t-testu. Cielom analyzy
bolo odhadnut’ mieru selekcie vo¢i menovanym parametrom. Vysledky ukézali, Ze selekcny
tlak dany zmenou genetickej rovnovéahy je nevyznamny (gén F2: n=309, p=0,83; gén F5: n=
311, p=0,22; gén MTHFR: n=214, p=0,97) a neovplyviiuje ani priemerny vek jednotlivych
genotypov. Z vysledkov vyplyva potreba ovela miernejSej interpretacie rizikovosti alel
uvedenych génov v kontexte ostatnych genetickych i epigenetickych vplyvov.

Abstract: In this retrospective study, we investigated the populational genetic parameters of
selected risk alleles for cardiovascular disease, with the use of the chi-square test, and
differences in age between the genotypes using unpaired t-test. The aim was to assess the
level of selection against the given parameters. Results showed that the selection pressure
given by genetic balance change is low (gene F2: n = 309, p = 0.83, gene F5: n =311, p =
0.22, gene MTHFR n = 214, p = 0, 97) and does not affect the average age of the individual
genotypes. The results suggest the need for a milder interpretation of alleles risk level for
these genes in the context of other genetic and epigenetic influences.

Key words: chi-square test, risk alleles, cardiovascular diseases
KPucové slova: chi-kvadratovy test, rizikové alely, kardiovaskularne ochorenia

JEL Classification: 112

1. Uvod

Aplikacie Statistickych metdd v biomedicinskych disciplinach st v sucasnej dobe uz
nevyhnutnostou. Vyzaduje ich predovSetkym multidisciplindrny charakter tejto oblasti.
V genetike sa vyuzivaji molekulovo-biologické laboratérne diagnostické metody, ktoré su
schopné urcit’ pritomnost’ rizikovej alely u daného jednotlivca. Podstatnou je vSak otazka, ako
sa da zistit, Ze danad forma génu, alela, je pre svojho nositel'a rizikovym faktorom pre vznik
urcitého ochorenia. Z tohto uhla pohl'adu st lepsim pripadom alely, ktorych vyskyt je priamo
spojeny so vznikom ochorenia. Prikladom mdze byt genetickd determinécia
hemoglobinu S v pripade kosacikovitej anémie.

Podstatne komplikovanejSia situdcia nastava v pripade génov, ktorych alely boli overené ako
rizikové az na zéklade populacnych §tidii. Pri testovani stoviek ¢i tisicov jednotlivcov mozno
zistit, ze v skupine pacientov s urCitou chorobou ma jedna zo sledovanych alel vysSiu
frekvenciu, ako ujedincov, ktori chorobu nemaju. Medzi takéto pripady patria aj
kardiovaskularne ochorenia. Su prikladom civilizacnych ochoreni, ktoré su vyraznym
sposobom ovplyvnite'né vonkaj$im prostredim jednotlivca. Preto maji na ne vyrazny vplyv
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stres, nedostatok spanku a pohybu, obezita, nespravna strava, fajcenie, etylizmus, svojvolne
aplikovana perordlna antikoncepcia a pod. Okrem pestrej palety zmienenych vonkajsich
faktorov determinuje vznik kardiovaskularnych ochoreni aj mnozstvo génov, a to
predovsetkym v dosledku zlozitosti metabolickych drah a ich regulacie.
Gény, ktoré koduju koagulacné faktory FV, FII a enzym metyléntetrahydrofolatreduktazu
(MTHFR) patria prave k uvedenej skupine. V sucasnosti sa uz v klinickej praxi rutinne
vySetruje pritomnost’ ich mutantnych alel u pacientov s kardiovaskularnymi problémami, a to
predovSetkym so zvySenou zrazanlivostou krvi — tzv. trombofiliou [1]. Sledované su
predovsetkym rizikové alely, ktoré vznikli:

e tranziciou G—A v nukleotidovej pozicii 20210 génu F2,

e tranziciou G—A v nukleotidovej pozicii 1691 génu F'5 (,,Leidenskd“ mutéacia) a

e zamenou C—T v nukleotidovej pozicii 677 génu MTHFR.

Problémom byva spravna interpretdcia vysledku, ktord by zohladnila fakt, Ze
vysetrena alela je iba jeden z mnohych potencidlnych rizikovych faktorov. Znenie vysledku,
ktoré vravi iba o pritomnosti rizikovej alely pre trombofilné stavy bez rozumného
zdovodnenia jej Statistickej vyznamnosti, je pre pacienta viac stresujuce, ako prospesné. Preto
je nutné v sucasnosti zamerat' zvySenu pozornost na korektnu interpretaciu vysledkov
laboratornych vySetrovacich metdd v zdravotnictve s dorazom na Statisticky overené fakty.

2. Ciel’

V ramci Statistického hodnotenia suboru pacientov, u ktorych boli stanovené rizikové alely
génov pre koagulacné faktory FII, FV aenzym MTHFR sme sa snazili overit zakladné
nulové hypotézy:

e predpokladdme pritomnost’ selekcie vo¢i uvedenym aleldm v testovanej populacii
v ddsledku nepriaznivého ucinku na ich nositel’a,

e predpokladame, Ze u jedincov, ktori vo svojom genotype neobsahuju rizikové alely,
vznikaju trombofilné stavy vo vysSom veku, ako dosledok kumulativneho pdsobenia
ostatnych faktorov, predovsetkym vonkajSieho prostredia.

Na zdklade vysledkov testovania uvedenych hypotéz sa poktsime o interpreticiu
naSich vysledkov, ktord by redlne odrézala vyznam testovanych rizikovych alel v naSej
populacii.

3. Material a metody

Vykonali sme rozSirené Statistické testovanie povodnych deidentifikovanych dat pacientov
[2], u ktorych boli vykonané typizacie génov F5 (lokacia 1q23; MIM: 612309), F2 (lokécia
11q11; MIM: 176930) a MTHFR (lokacia 1p36.3; MIM: 607093) a u ktorych bol znamy aj
vek a pohlavie. Jedinym selekénym kritériom pri tvorbe siboru pacientov bolo klinické
potvrdenie pritomnosti trombofilie, na zaklade ktorého lekari pozadovali genotypizaciu
pacienta na pritomnost’ uvedenych rizikovych alel. Celkovo bol testovany homogénny stubor
363 pacientov, avsak nie u vSetkych boli testované vSetky gény sucasne. Dovodom bol fakt,
ze neboli pozadované od ordinujucich lekdrov, ako aj skuto¢nost, ze ide o retrospektivnu
Stadiu. Pre lepSie porovnanie s oCakavanymi genotypovymi frekvenciami pri absolutnych
poctoch jednotlivych genotypov uvadzame aj ich percentudlne zastlipenie.

Pritomnost’ genetickej rovnovahy sme overili vzhl'adom k platnosti Hardyho-Weinbergovej
rovnice s pouzitim chi-kvadratového testu. Priemerny vek v ramci pohlavi ijednotlivych
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genotypov sme overili pomocou parametrického neparového t-testu, kedze populécia
vykazovala pritomnost normality distribucie v tejto sledovanej premennej (Kolgomorov-
Smirnovov test) ako aj homoskedasticitu. Za Statisticky vyznamné sme povazovali vysledky
testov, ktorych hladina vyznamnosti bola mensia ako 0,05 [3-5].

4. Vysledky

Z celkového poctu 309 pacientov, u ktorych boli sledované alely génu F2 sme zistili 285
homozygotov (92,23%) so Standardnymi alelami a 24 heterozygotov (7,77%) s jednou
rizikovou alelou. Gén pre faktor FV bol testovany u 311 pacientov. Z nich 257 (82,64%) bolo
homozygotov s oboma zdravymi alelami a 54 (17,36%) heterozygotov s jednou rizikovou
alelou. Typizécia pacientov pre gén MTHFR ukézala, Ze z 214 pacientov malo 90 (42,05%)
vo svojom genotype iba Standardnu alelu, 101 (47,20%) bolo heterozygotov s jednou
mutantnou alelou a 23 pacientov (10,75%) malo vo svojom genotype zastupené obe mutantné

alely (graf 1).
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Graf 1 Zastipenie jednotlivych genotypov v sledovanej populacii

Pritomnost’ selekcie voci testovanym rizikovym aleldam sme overili testovanim genetickej
rovnovahy v populacii v zmysle Hardyho-Weinbergovho zdkona (tabulka 1). Z vysledkov
v tabulke 1 vyplyva, Ze ani u jedného z testovanych pacientov sme nedokdzali nepritomnost’
genetickej rovnovahy v zmysle Hardyho-Weinbergovej dikcie.

Tabulky 2 - 5 ukazuju vysledky testovania rozdielov v priemernom veku medzi pohlaviami
ako aj medzi genotypmi jednotlivych génov. Z vysledkov vyplyva, Ze Statisticky vyznamné
rozdiely sme zistili iba v pripade pohlavia, kde Zeny vykazovali nizS§i priemerny vek
v porovnani s muzmi (p=0,045). Nezistili sme Statisticky signifikantné rozdiely vo veku
medzi jednotlivymi genotypmi.
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Tabul’ka 1 Testovanie genetickej rovnovahy v populacii

Gén Potty alel Frekvencie HW
zistené alelové oCakavané genotypové xz d.f. p
G A* G A G/G G/A A/A
F2 0,047 | 1 | 0,83
594 | 24 | 96,12 | 3,88 92,39 7,46 0,15 ’ ’
F5 G A* G A G/G G/A A/A 3,034 | 2 | 022
568 | 54 | 91,32 | 8,68 83,39 15,85 0,76
C T* C T C/C C/T T/T
MTHFR 0,052 | 2 | 0,97
281 | 147 | 65,65 | 3435 | 9223 96,51 25,26 ’ ’

Legenda: HW — testovanie genetickej rovnovahy v populdcii v zmysle platnosti Hardyho-Weinbergovho
vztahu; y * — testova charakteristika chi-kvadratového testu; d.f. — pocet stupiiov volnosti; p - hladina
vyznamnosti vysledku testu.

* - hviezdi¢kou st oznacené rizikové alely: tranzicia G—A v nukleotidove]j pozicii 20210 génu F2;
tranzicia G—A v nukleotidovej pozicii 1691 génu F5 (,,Leidenska* mutacia); zamena C—T v nukleotidovej
pozicii 677 génu MTHFR.

Tabul’ka 2 Priemerny vek u muZzov a Zien

Pohlavie N X SD p
Muzi 128 51,58 17,26
Zeny 235 47,55 18,69 0,045

Legenda: N — pocet pacientov, X — aritmeticky priemer, SD - smerodajna odchylka, p — hladina vyznamnosti

vysledku neparového t-testu

Tabul’ka 3 Priemerny vek u pacientov s jednotlivymi genotypmi FII

Genotyp N X SD p
G/G 180 46,42 17,35
G/A 24 45,45 19,12 0,80
A/A 0 - -

Legenda: N — pocet pacientov, X — aritmeticky priemer, SD - smerodajna odchylka, p — hladina vyznamnosti

vysledku neparového t-testu

Tabul’ka 4 Priemerny vek u pacientov s jednotlivymi genotypmi FV

Genotyp N X SD p
G/G 109 47,33 17,49
G/A 54 45,72 18,28 0,59
A/A 0 - -

Legenda: N — pocet pacientov, X — aritmeticky priemer, SD - smerodajna odchylka, p — hladina vyznamnosti
vysledku neparového t-testu

Tabul’ka 5 Priemerny vek u pacientov s jednotlivymi genotypmi MTHFR

Genotyp N X SD p
C/C 90 49,94 17,11
C/T 101 50,03 18,97 0,995
T/T 23 50,00 17,40

Legenda: N — pocet pacientov, X — aritmeticky priemer, SD - smerodajna odchylka, p — hladina vyznamnosti
vysledku neparového t-testu

5. Diskusia

Overenie pritomnosti selekcie voci sledovanym aleldm sme nepriamo vykonali pomocou
testovania pritomnosti genetickej rovnovahy u vysetrenych pacientov. Vychadzali sme pritom
z predpokladu, Ze manifesticia ochorenia je formou prejavu selekéného tlaku voci rizikovym



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013 187

alelam. Ten by sa mal logicky prejavit tym, Ze v testovanom subore pacientov, ktory je
homogénny z hl'adiska prejavu ochorenia — t.j. trombofilnych stavov, bude geneticka
rovnovaha pozmenend v prospech vyssej pocCetnosti genotypov s rizikovou alelou. Je treba
zdoraznit, ze klasické usporiadanie studie spolu s ,,kontrolnym* suborom pacientov bez tohto
ochorenia by pre overenie nasich hypotéz nemalo vyznam, pretoze by dokdzalo odpovedat’
iba na otazku, do akej miery je frekvencia rizikovych alel vyssia u pacientov v porovnani so
zdravymi jedincami.

Z vysledkov uvedenych v tabulke 1 vyplyva, ze zistené genotypové frekvencie ani jedného zo
sledovanych génov nie su vyznamne odlisSné od tych, aké by sme ocakavali v pripade
genetickej rovnovahy, teda v pripade neexistencie selek¢ného tlaku voci niektorej z alel.
Mozeme skonstatovat, ze selekény tlak vo¢i mutantnym aleldm nie je takmer vobec
badatelny v pripade génov F2 a MTHFR. Zgrafu 1 vyplyva, Ze 92,23% pacientov
s tombofilnymi stavmi neobsahuje rizikovt alelu génu F2 arizikova alela génu F5 nie je
pritomna u 82,64% pacientov.

V pripade mutantnej alely FVjizen génu F5 je situdcia predsa len trochu odlisna. Hoci
genetickd rovnovaha ani v tomto pripade nie je Statisticky signifikantne naruSena, je badat’
nizsie zastipenie recesivnych homozygotov v porovnani s o¢akdvanymi pocetnostami. To by
mohlo znamenat néaznak selekéného tlaku voc¢i recesivnym homozygotom s oboma
mutantnymi alelami, u ktorych méze byt manifestacia ochorenia vyraznejSia. Na overenie
tejto hypotézy vSak bude treba vysetrit’ desatnasobne vyssi pocet pacientov.

Vysledky uvedené v tabul'kach 2 — 5 ukazuju, ze v dosledku nevyznamnej selekcie
voc¢i mutantnym aleldm sledovanych génov nie su Statisticky signifikantné rozdiely vo veku
medzi jednotlivymi genotypmi, ¢im je zamietnutd aj naSa druhd nulova hypotéza. Jedinou
vynimkou je pohlavie, pretoze priemerny vek zien bol Statisticky signifikantne nizsi
v porovnani s muzmi (p=0,045). Jednym z dovodov moze byt sledovanie a nastavenie
uzivania peroralnej antikoncepcie, ktora je vyznamnym rizikovym faktorom prostredia.

6. Zaver

Vysledky nasej retrospektivnej Stadie ukazuju, ze vyuzitie Statistickych testov v populacnej
genetike pri testovani frekvencie rizikovych alel kardiovaskularnich ochoreni vyzaduje aj
spravnu interpretdciu vysledkov. Testovanie suboru pacientov s trombofilnymi stavmi
ukazalo, ze frekvencia recesivnych alel génov F5, F2 a MTHFR nie je vysoka natol’ko, aby
mohli byt povazované za vyrazné rizikové faktory bez zohladnenia vplyvu ostatnych
faktorov, najmi vonkajSicho prostredia. Napriek tomu vSak v sucasnej dobe je ich
molekularno-biologicka diagnostika vSeobecne rozsirend, pricom laboratoria ich vo svojich
priruckéach ¢asto oznacuju ako ,,rizikové alely” bez podrobnejsej charakteristiky miery ich
rizika. Bolo by ziadlce, aby sa na celostatnej trovni urcili jasné pravidla ich diagnostiky,
ktoré by zefektivnili vyuzivanie obmedzenych finanénych zdrojov v skutoény prospech
pacienta.
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Je zvySovanie cien v sektore zdravotnictva na Slovensku tinosné?
Is the price rising in health care sector in Slovakia bearable?

Peter Ponist, Silvia Megyesiova, Tomas Baco

Abstract: Health care financing has undergone significant changes since the change of the
communist regime, and these changes have touched each of inhabitants in Slovakia. The
growth of inflation measured by the index of consumer prices is one of the macroeconomic
indicators, which is very carefully and sensitively perceived by the inhabitants of a country. In
our manuscript, we pay our attention not only to the development of the overall inflation, but
also to the development of price changes in the division and groups 06 Health. The prices of
the Division of Health have increased in comparison with the overall inflation rates much
more sharply. In particular, households of pensioners, households with young children, and
the chronically ill persons are very negatively influenced due to the sharp price increase in the
Division of Health.

Abstrakt: Financovanie zdravotnictva preslo od revolicie vyraznymi zmenami a tieto zmeny
sa dotkli kazdého znas. Rast cien merany indexom spotrebitel'skych cien je jednym z
makroekonomickych ukazovatel'ov, ktory vel'mi pozorne a citlivo vnimaju obyvatelia krajin.
V prispevku sa venujeme nielen vyvoju celkovej inflacie ale aj zmeny cien v ramci jedného
odboru ato odboru 06 Zdravie. Ceny odboru Zdravie sa zvySovali v porovnani s celkovou
mierou inflacie ovela prudSie. Zmeny priemernych cien lieku za jedno balenie sa dokonca
v roku 2011 v porovnani s rokom 1995 zvysili 0 5,656 Euro za kus, ¢o zodpovedalo zvySeniu
ceny za jedno balenie 0 232,4 %. Hlavne domacnosti ddchodcov, domécnosti s malymi det'mi
a chronicky chorymi osobami st takymito prudkymi néarastmi cien liekov a inflacie odboru
Zdravie silne zasiahnuté.

Key words: Consumer price index, Classification COICOP, consumption of medicines.
Kracové slova: index spotrebitel'skych cien, klasifikacia COICOP, spotreba liekov.

JEL classification: E21, E31.

Uvod

Sledovanie zmeny cenovej hladiny je z pohl'adu spotrebitel'a vyznamnym atribitom a to nie
len v ¢asoch hospodarskej krizy. Obyvatel'stvo vel'mi citlivo reaguje na zvySovanie cien a to
vzhl'adom ktomu, Ze vSeobecny rast inflacie znizuje ich kupyschopnost. Index
spotrebitel'skych cien tovarov a sluzieb vyjadruje priemerni mieru zmeny cien tovarov
asluzieb kupovanych za Gdelom spotreby v prevaznej vicsine domécnosti v SR. SU SR
pocita Index spotrebitel'skych cien pre vSetky domdacnosti, tento index charakterizuje cenovy
vyvoj Vv celospoloCenskom priemere a zaroven Indexy spotrebitel'skych cien (zivotnych
nakladov) pre vybrané typy socidlnych skupin domacnosti. Spotrebitel'ské ceny jednotlivych
reprezentantov sa zist'uju na celom tizemi SR vo vybranej sieti predajni a prevadzok sluzieb,
kde obyvatelia obvykle nakupuju. Za cenové reprezentanty boli vybrané vyrobky a sluzby,
ktoré sa vyznamne podielaji na vydavkoch obyvatel'stva a svojim rozsahom reprezentuju
celu sféru spotreby.

1. Struktira spotrebného kosa a vyvoj spotrebitel’skych cien z pohPadu odboru 06
Zdravie

V sulade s metodikou Eurostatu sa univerzalny spotrebny koS, na zaklade ktorého sa sleduju
zmeny cenovej hladiny v rdmci SR ¢leni na 12 odborov podla klasifikdcie COICOP. Index
spotrebitel'skych cien sa sleduje na univerzalnom kosi vybranych druhov tovarov a sluzieb
platenych obyvatel'stvom a zahfiia priblizne 700 reprezentantov (pocet sa v jednotlivych
rokoch meni, od janudra 2013 je pocet reprezentantov 713), ktoré sa pravidelne kazdorocne
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reviduju, aby odrdzali aktualnu vydavkovu vzorku a spotrebitel'ské spravanie, ¢o umoznuje
zavedenie novych poloziek resp. odstranenie zastaralych. Vahy jednotlivych reprezentantov
su vypocitanie zudajov zistenych Statistikou rodinnych uctov, z pokladov Statistiky
narodnych uctov azudajov ziskanych zrdéznych administrativnych zdrojov. ZvySovanie
podielu niektorych odborov v ramci celkového spotrebného kosa je vnimané ako zvySovanie
jeho dolezitosti v ramci Struktury vydavkov domacnosti. Zaujimalo nas ako sa v ¢asovom
horizonte menili vahy reprezentanov v odbore zdravie. Zdravie je pre kazdého jedinca vel'mi
citlivou a intimnou zlezitostou a vydavky na zdravie si obyvatel'stvom vnimané taktiez
vel'mi citlivo. Sledovali sme jednak vyvoj vah odboru 06 Zdravie v spotrebnom kosi SR ako
aj vyvoj cien, tak retazovych ako aj bazickych tohto odboru. Vydavky na zdravotnictvo
obyvatel'ov rastu, o ¢om svedcia aj zvySujuce sa podiely vah reprezentantov v ramci celého
spotrebného kosa — vid’ tab. 1. Odbor 06 Zdravie zahfiia zdravotnicke a farmaceutické
vyrobky, terapeutické pristroje a zariadenia, lekarske sluzby, zubné lekarstvo, nemocni¢né
sluzby a ostatné zdravotnicke sluzby iné ako nemocni¢né. Kym v roku 2005 boli stale vahy
reprezentantov v odbore Zdravie na tirovni 16,429 %o, v roku 2013 vahy tohto odboru dosiahli
az hodnotu 45,087 %o, ¢o znamenalo narast vplyvu odboru Zdravie na vypocet celkového
indexu spotrebitel’skych cien o priblizne 28,7 promilového bodu. Z tohto porovnania vyplyva
rastuci vyznam odboru Zdravie na vypocet zmeny celkovej hladiny cien, na strane druhej to
vSak odzrkadl'uje aj rastice vydavky domacnosti prave tohto odboru. Vyvoj vah odboru
Zdravie ako aj jeho jednotlivych tried je zachyteny v tabul’ke 1.

Tab. 1: Vyvoj vah reprezentantov odboru Zdravie v spotrebnom kosi SR (v promile)

Klasifikdcia [COICOP 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
6 ZDRAVIE ) 16.429| 21.683| 25.729| 26.322| 29.275| 37.106| 43.326| 43.417| 45.087

6.1 ZDRAVOTNICKE A
FARMACEUTICKE VYROBKY, 10,581 14,777\ 17,327 17,529 20,179| 19,841 23,762| 24,032| 25,494

TERAPEUTICKE PRISTROIJE A
6.1.1|Farmaceutické pripravky a produkty 8,971 12,776 14,843 13,394| 13,962| 11,860| 13,986 13,925 15,281

6.1.1.1|Lieky predpisané lekdrom 4,132 8,093 9,382 8,238 3,375 5,252 7,729 7,959 8,432
6.1.1.2|Lieky bez receptu 4,051 3,865 4,636 4,347 9,884 5,933 5,211 5,932 5,700
6.1.1.3|Iné farmaceutické prepardty a 0,787 0,818 0,825 0,809 0,703 0,675 1,046 0,034 1,149
produkty
6.1.2|Iné zdravotnicke produkty 0,238 0,295 0,460 0,365 1,686 3,526 4,673 5,022 5,114
6.1.3|Terapeutické pristroje a zariadenia 1,372 1,706 2,025 3,769 4,531 4,455 5,104 5,085 5,100

6.2 ZDRAVOTNICKE SLUZBY INENEZ| 5459 6,519 8,019| 7,715 7,609 12,593| 15,023 14,872 15,060
NEMOCNICNE A ZDRAVOTNICKE
POMOCNE A PODPORNE SLUZBY

Zdroj: SU SR

Sledovanie zmeny cien je zaujimavé nielen z pohl'adu celkovej zmeny cenovej hladiny, ale aj
z pohl'adu zmeny cien jednotlivych odborov, skupin resp. tried podla klasifikdcie COICOP.
Pretoze sme sa sustredili na odbor Zdravie v nasledujucej tabulke je spracovany prehlad tak
zmeny celkovej inflacie ako aj zmeny cenovej hladiny odboru Zdravie vo forme retazovych
indexov, teda indexov, ktoré urCuju priemerni medzirocni zmenu cenovej hladiny
a bazickych indexov, ktoré sme prepocitali voci bazickému obdobiu roku 1996. Uz pri
pohlade na medziro¢né zmeny cien thrnného indexu a indexu odboru Zdravie je evidentné,
ze ceny odboru Zdravie rastli rychlejSie nez tomu bolo pri celkovom indexe spotrebitel'skych
cien. K najvyraznejSiemu rastu cien odboru Zdravie doslo v roku 2004, kedy ceny tohto
odboru medziro¢ne vzrastli az o 13,4 %. Medziro¢né rasty cien v odbore Zdravie nad 10
percent vSak neboli ziadnou vynimkou. Viac nez o 10 percent medziro¢ne vzrastli ceny
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v ramci tohto odboru aj v rokoch 1997, 1999, 2000, 2004, 2006. Po miernom poklese v roku
2007 sa ceny tohto odboru stabilizovali a vykazovali miernejsie tempa rastu.

Tab. 2: Vyvoj spotrebitel’skych cien spolu a odboru Zdravie

Uhrn Zdravie | Uhrn Zdravie
Obdobie romr = 100 1996=100
1996 - - 100,0 100,0
1997 106,1 112,6 106,1 112,6
1998 106,7 106,8 113,2 120,3
1999 110,6 110,5 125,2 132,9
2000 112,0 110,2 140,2 146,4
2001 107,3 101,7 150,5 148,9
2002 103,3 104,6 155,4 155,8
2003 108,5 107,4 168,6 167,3
2004 107,5 113,4 181,3 189,7
2005 102,7 109,2 186,2 207,2
2006 104,5 113,2 194,6 234,5
2007 102,8 98,4 200,0 230,8
2008 104,6 106,5 209,2 2458
2009 101,6 106,6 212,6 262,0
2010 101,0 103,7 214,7 271,7
2011 103,9 103,8 223,1 282,0
2012 103,6 105,1 231,1 296,4

Zdroj: Databdza Slovstat, SU SR (romr — rovnaké obdobie minulého roka)
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Obr. 1: Vyvoj infldcie a cien odboru Zdravie (1996=100)
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Spotrebitel'ské ceny sa na Slovensku v roku 2012 zvysili v porovnani s rokom 1996 o 131,1
%. Ceny odboru Zdravie za to isté obdobie sa vSak zvysili az 0 196,4 %. Narast cien tohto
odboru bol teda v porovnani s celkovou zmenou cenovej hladiny vyraznejsi. Vyvoj inflacie za
zobrazeny na obr. 1, z ktorého je zrejmé, ze kym do roku 2003 sa vyvoj celkovej cenovej
hladiny a cien v odbore Zdravie vyvijali priblizne rovhomerne, tak po tomto obdobi dochadza
k prudSiemu rastu prave cien v zdravotnictve, ¢o sa premietlo do roztvarania noznic medzi
vyvojom celkovych cien a cien odboru Zdravie, ¢o vyustilo do uz spominaného rozdielu rastu
celkovych cien a cien odboru Zdravie voc¢i bazickému roku 1996.

2. Spotreba liekov a ich priemerna cena

Vzhladom k evidentnému rastu cien v odbore Zdravie sme v d’alSom texte sustredili svoju
pozornost’ k analyze spotreby liekov ako aj ich priemernych cien na Slovensku. V tabulke 3
je uvedeny prehl'ad vyvoja poctu lekarni ako aj spotreby liekov v baleniach, v prepocte na
Eurd a v prepocte priemernej ceny jedného balenia. Na Slovensku po revolucii nebol
dostatocny pocet lekarni, po zmene spoloCenského zriadenia sa dal samozrejme ocakéavat
boom aj v tejto oblasti, ktora sa Casto krat povazuje za vel'mi ziskovi. Kym v roku 1998 bolo
na Slovensku 940 lekarni, ich pocet vzrastol do roku 2010 na 1567, pocet lekarni sa teda
v sledovanom obdobi zvysil 0 627. Spotreba liekov v mil. baleniach prudko vzrastla v roku
1996, kedy oproti predchadzajicemu roku sa ich pocet zvysil o 39 mil., v d’alSich obdobiach
sa striedaju roky s miernym rastom resp. poklesom spotreby lieckov v mil. baleniach. Prudko
sa vSak zvySovala spotreba liekov sledovana v mil. Eurach, z coho vyplyva aj prudky rast
priemernej cely lieku za jedno balenie — vid’ tab. 3.

Tab. 3: Spotreba liekov, ich priemernd cena a pocet lekdrni v SR

Spotreba Priemerna
Obdobie | Lekarne liekov Spotreba cena
v mil. liekov lieku za

baleniach v mil. EUR [balenie v EUR
1995 - 1223 207,76 1,7
1996 - 161,3 312,09 1,94
1997 - 168,5 394,61 2,34
1998 940 166,2 4294 2,58
1999 992 162,7 450,91 2,77
2000 1031 151,6 505,81 3,34
2001 1033 1574 608,98 3,87
2002 1044 159,7 716,09 448
2003 1037 153,1 761,27 497
2004 1099 1445 668,69 4,63
2005 1162 150,1 743,81 4,96
2006 1302 149,5 828,72 5,54
2007 1514 1598 964,52 6,04
2008 1305 158,7 1 053,01 6,63
2009 1417 159,0 1 094,34 6,88
2010 1 567 158,7 1 118,90 7,05
2011 - 153,5 1 128,60 7,35

Zdroj: Databdza Slovstat, SU SR
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Kym v roku 1995 bola priemerna cena lieku na trovni 1,70 Eur, vroku 2011 dosiahla
priemerna cena lieku rekordnti hodnotu 7,35 Eur. Cena jedného balenia teda v sledovanom
obdobi vzrastla o 5,65 Eura resp. 0 232,4 %.

Linear Regression Results
The REG Procedure

Model: Linear Regression_Model

Dependent Variable: Priemerna cena lieku za balenie Priemerna cena lieku za balenie v EUR

Number of Observations Read |17
Number of Observations Used |17

Analysis of Variance
Sum of| Mean

Source DF| Squares| Square| F Value| Pr>F
Model 1| 55.49319| 55.49319| 1192.55| <.0001
Error 15| 0.69800) 0.04653
Corrected Total | 16 56.19119
Root MSE 0.21572|R-Square | 0.9876
Dependent Mean | 4.53353|Adj R-Sq | 0.9868
Coeff Var 4.75823

Parameter Estimates

Parameter| Standard
Variable |Label DF| Estimate Error| t Value|Pr = |t|
Intercept |Intercept | 1 121434 010943 11.10|<.0001
t 0.36880| 0.01068 34.53(=.0001

=

Fit Plot for Priemerna cena lieku za balenie

Chservations 1w

Parameters 2
Errer DF 15
MSE 0.0485

R-Sguare 09878
Adj B-Square 09868

Priemerna cena lieku za balenie v EUR

T T T T
1985 2000 2005 2010
F1

Fit 00 85% Confidence Limits 95% Prediction Limits |

Obr. 2: Regresnd analyza vyvoja priemernej ceny lieku za balenie
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Takyto prudky narast priemernych cien lieku za balenie vSak moze mat’ vel'mi negativne
dosledky hlavne v domacnostiach dochodcov, domdacnostiach, ktoré maji malé deti,
domaécnostiach s osobami chronicky chorymi, kde je spotreba baleni lieckov nadpriemerna
ateda vysoko nadpriemerné budu aj ich vydavky spojené s ich zaobstaravanim. Aj z tohto
titulu je mozné, ze budu vznikat’ v blizkej buducnosti nepokoje stvisiace s narastom nakladov
domécnosti spojenych s odborom Zdravie a hlavne s prudkym narastom cien baleni liekov,
ktoré su Casto krat pre mnoho l'udi Zivotu nevyhnutné.

Prudky narast priemernej ceny lieku za balenie v sledovanom case nés viedol k tomu, ze sme
uskutocnili regresni analyzu casového radu vyvoja priemernej ceny liekov. Po zavedeni
umelej Casovej premennej £ = 1, 2, ..., 17, sme ziskali regresnou analyzou vysledky uvedené
na obr. 2. Model ako aj jeho koeficienty su Statisticky vyznamné, zvolenym model sa podarilo
vysvetlit' az 98,8 % variability hodnot ¢asového radu. Na zdklade regresného koeficienta b;
moézeme skonstatovat’, ze pri raste asového obdobia o jednu jednotku, teda o jeden rok, d6jde
k zvySeniu priemernej ceny lieku za jedno balenie v priemere o 0,37 Eur.

3. Zaver

Inflacia, ktord ovplyviiuje redlne prijmy domécnosti je Casto prezentovanou ekonomickou
charakteristikou. VSeobecny rast cien sme v analyze doplnili o zmeny cien v odbore 06
Zdravie a zistili sme, ze rast cien v danom odbore bol ovela rychlejsi nez rast celkovej
inflacie. Rast cien v zdravotnictve negativne ovplyviiuje hlavne doméacnosti s malymi det'mi,
domécnosti dochodcov a domécnosti s chronicky chorymi osobami.

Prispevok bol spracovany v ramci projektu VEGA ¢. 1/0906/11.
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Arterialny stiffness ako rizikovy faktor cievnych mozgovych prihod
v skupine pacientov Neurologickej kliniky
Arterial stiffness as a risk factor of stroke in a group of patients in Dept. of
Neurology

Rohalova Jana, Madarasz Stefan, Koleda Peter

Abstract: Cievne mozgové prihody su stidle Castou priinou smrti, ako aj pric¢inou
invalidizacie pacientov. Aj preto je primarna prevencia cerebrovaskularnych ochoreni vel'mi
dolezita. Tato primarna prevencia spociva vo vySetrovani rizikovych faktorov. Arteridlna
tuhost’ vyjadruje poskodenie ciev aterosklerézou lepSie ako doteraz pouzivané hodnoty
krvného tlaku. Tento ¢lanok priblizuje strucne arteridlny stiffness (arterialnu tuhost’), hlavne
pojmy a priblizuje princip vySetrovania arteridlnej tuhosti. Autori prezentuju skupinu
pacientov Neurologickej kliniky, uktorych boli vySetrované klasické aj novsie rizikové
faktory cievnych mozgovych prihod, vratane arteridlnej tuhosti.

Krlacové slova: cerebrovaskuldrne ochorenia, arterdlna tuhost’, aterosklerdza, rychlost’
pulzovej viny, augmenta¢ny index.

Abstract: Stroke is one of the leading cause of death and invalidization of patients. That is
the reason why the primary prevention of stoke is so important. This primary prevention lies
in examination of risk factors. Arterial stiffness express the damage of vessel walls by
aterosclerosis better than up to now used values of blood pressure. This publication explains
shortly main terms, principles in investigation of arterial stiffness, way of investigation.
Authors present the group of patients in Dept.of Neurology, which have been investigated
classical and modern risk factors of stroke, including arterial stiffness.

Key words: cerebrovascular diseases, arterial stifness, aterosclerosis, pulse wave velocity,
augmentation index.

Uvod

Cerebrovaskularne ochorenia svojim castym vyskytom okrem vysokej mortality zatazuju
spolo¢nost’ aj ekonomicky pri liecbe prezivajucich pacientov, ktori su casto krat dlhodobo
praceneschopni, alebo su v polovi¢énom pripadne na trvalom invalidnom déchodku. Postihuju
vo vysokom percente I'udi v najefektivnejSej faze Zivota. Priblizne 50% pacientov, ktori pre-
ziju, ma trvaly neurologicky deficit a viac ako 25% vyzaduje chronicku starostlivost’. Preto
skimanie pri€in, mechanizmov vzniku a hl'adanie najoptimalnejSich spdsobov prevencie
ostava ulohou vysoko aktualnou. (Vestenicka, 2002)

Vieme, ze jednou z najcastejSich pri¢in choréb obehového systému a taktiez
cerebrovaskularnych ochoreni je aterosklerdza a arteriosklerdza. Je to dlhodoby proces, ktory
Casto krat zacina uz v prvej - druhej dekade Zivota. Hlavné rizikové faktory aterosklerdzy
(hypertenzia, diabetes, faj¢enie, hyperlipidémia, obezita, sedavy spdsob zivota) podporuju
tvorbu aterosklerotickych platov a tym stendézu/okliziu kranidlnych, korondrnych a
periférnych artérii. (Gogolak, 2008) Jednym z najddlezitejSich prostriedkov na znizenie
zéavaznych nasledkov a vysokej umrtnosti na cievne mozgové prihody je prave primarna
prevencia, pretoze cievna mozgova prihoda (CMP) je u viac ako 70% pacientov prvou
manifestaciou cerebrovaskularneho ochorenia. (Goldstein et al., 2006; Sacco et al., 2006)
Délezitym néstrojom primarnej prevencie je podpora efektivneho skriningu vysoko
rizikovych pacientov. (Gogoldk, 2008) Vzhladom k multifaktoridlnej etiopatogenéze
cievnych mozgovych prihod je velmi délezité stanovit’ u symptomatickych osob absolutne
individudlne riziko a to na zéklade zhodnotenia pritomnosti a zdvaznosti hlavnych znamych
rizikovych faktorov. (Goldstein et al, 2006, Sacco et al. 2006, Gorelick, 2008).
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Epidemiologické udaje

Podl'a udajov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) kardiovaskularne (KVO) a (CVO)
cerebrovaskuldrne ochorenia zapri¢inuju takmer 30% umrtia obyvatel'stva vo svetovom
meradle. (Madarasz, 2007) Na zaklade demografickych Studii vieme, ze v rozvinutych
krajindch sveta morbidita a mortalita cerebrovaskularnych ochoreni obsadzuje popredné
miesto medzi ostatnymi ochoreniami. Kym zaciatkom 20. storo¢ia celkova umrtnost’ na
choroby obehovej sustavy (CHOS) predstavovala cca 10%, v sucasnosti dosahuje okolo 50%.
(Madarész, 2008)

V rokoch 2005-2009 pocet hospitalizovanych pacientov na CHOS na Slovensku vykazuje
mierny nérast a dosahuje okolo 3400/100 000 obyvatelov. Umrtnost’ v tom istom roku na
CHOS u muzov bola 46,8% a u zien 60,5%. (ZS-5/2010).

V roku 2006 dosiahla incidencia CMP (Standardizovana na umelt eurdpsku populaciu) v celej
populacii SR mieru 441/100 000 u muzov a314/100 000 u zien. Zmeny Vv miere
Standardizovane] incidencii u oboch pohlavi vykazovali v roku 2006 v porovnani so
sledovanymi rokmi len minimalny pokles. Tento nepriaznivy stav je, napriek pozvolnému
poklesu CMP u 25 — 64 ro¢nych (a to o 12, 8% v roku 2006 u muzov /289,3/100 000/ a 6 % u
zien /175/100 000/) oproti ich 10 ro¢nému priemeru v r. 1996-2005, odrazom vzostupu
incidencie u 65 a viacro¢nych, najma u Zien.

Diagnostika aterosklerdzy - ,,arteridlny stiffness*

V ramci snadh o v€asnu diagnostiku aterosklerozy boli v poslednej dobe navrhnuté viaceré
metodiky, ktoré sa vSak v drvivej vdéSine pre svoju narocnost’ na lekara, ale aj na pacienta, v
ambulantnom vyuziti nepresadili.

V poslednych rokoch sa objavilo vela prac zaoberajicich sa neinvazivnym meranim
arterialnej tuhosti tzv. “arterial stiffness®, ktora je podl'a poslednych vyskumov nezéavislym,
samostatne vyuzitelnym rizikovym faktorom kardiovaskularnych a cerebrovaskuldrnych
ochoreni, a ktorej meranim je mozné aj ambulantne urcit’ stav artérii.

Meranie arteridlnej tuhosti sa uz dnes v niekolkych Statoch pouziva v ramci skriningu a
urcovania celkového kardiovaskuldrného rizika, ako aj v ramci medicinskych a
farmakologickych §tudii a to pri sledovani ich efektu na stav cievnej steny. (Wostmann, 2008)
Arteridlny stiffness vyjadruje poskodenie cievnych stien rizikovymi faktormi lepSie ako
doteraz pouzivané¢ hodnoty krvného tlaku a to v podstatne dlh§om casovom useku /roky/.
Hodnoty krvného tlaku (TK) koliSu a nemusia odrazat’ stupen poskodenia cievnej steny.
(Farsky, 2009).

Z pohl'adu neuroléga je najdolezitejSie, Ze zvySena arterialna tuhost’ je spojend s vysSSim
rizikom cievnej mozgovej prihody, hlavne zvySeny centrdlny pulzovy tlak je nepriaznivym
faktorom, ktory podporuje remodelaciu extra a intrakranidlnych tepien, tvorbu a ruptiru
plakov a vznik 1¢zii v bielej hmote mozgove;.

NajsilnejSim a nezévislym prediktorom kardiovaskuldrnych a cerebrovaskularnych
komplikacii v réznych populdciach je aortdlna PWV (pulse wave velocity — rychlost’ §irenia
tlakovej vlny) — odvodena pri vySetrovani arteridlnej tuhosti. Pri vypudeni krvi do aorty
srdcovou aktivitou vzniké tlakova (ejekcnej) vina (P1), ktord smeruje do periférie. Z periférie
sa odraza spét. Tato odrazend (vracajuca sa, retrogradna) vina (P3) sa stretdva s d’alSou
vypudenou (ejekénou) vlnou (P2). A suméciou tychto dvoch vin vznikne vysledna tlakové
pulzova vlna. A nas zaujima rychlost’ jej Sirenia — PWV. VSeobecne plati, Ze ¢im je vysSia
tuhost’ cievnej steny, tym je vyssia rychlost’ Sirenia pulzovej viny.

Arteridlna tuhost’ zavisi okrem veku aj od d’al§ich faktorov, ako je napr. aktudlny TK — ¢im
vyssi je TK, tym vysSia je tuhost. Vyssi arteridlny tlak moze byt sposobeny aj silnejSou
ejekciou lavej komory, rychlejSou tepovou frekvenciou, vySSou periférnou rezistenciou
a zvysenou a skorSou ,,reflektovanou* vinou. (Farsky, 2009)
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Periférna rezistencia moéze byt zvySend uz v prvej faze vyvoja aterosklerozy - v stadiu
endotelidlnej dysfunkcie, teda aj umladSich jedincov. Pomocou arteridlneho stiffnessu sa
z centralnej tlakovej krivky vypocitava aj tzv. augmentacny index (Aix) ajeho zvySena
hodnota signalizuje zvysené riziko vyvoja d’al§ich faz aterosklerotického procesu. /tab.l/.
(Madarész, 2007). V pritomnosti aterosklerdzy je zvysené PWYV aj Aix. V §tadiu endotelove;j
dysfunkcie je zvysSené iba Aix, bez zvysenia PWV. (Illyés, 2005)

NORMATIVA NAMERANYCH VYSLEDKOV POMOCOU ARTERIOGRAPHU

Aix na a. brachialis PWYV na aorte
. Optimalna . Optimalna
200
Menej ako -30% hodnota Menej ako 7 m/s hodnota
medzi -30% a -10% Normalna hodnota | Medzi 7m/s a 9,7 m/s Normalna hodnota

Medzi -10% a +10%

Zvysena hodnota

Medzi 9,7 m/s a 12 m/s

Zvysena hodnota

Tab.1. Normalne hodnoty PWV a Aix stanovené vyrobcom pristroja Arteriograph (Madarasz,
2007).

Vysetrenie arterialneho stiffness pristrojom ,, Tensiomed RTERIOGRAPH*

Pri vySetrovani arteridlnej tuhosti Arteriografom sa pacientovi nasadi na rameno manzeta,
podobna ako pri beznom merani tlaku a funguje ako senzor. Po zmerani TK sa manZeta
natlakuje najmenej o 35 mmHg nad aktualny systolicky TK / tzv. suprasystolicky TK/ a pri
zastavenom toku krvi sa na hornom okraji manzety vytvori akoby membrana v a. brachialis,
na ktora sa prenasSaju obe systolické viny (P1, P2) a diastolickd vina (P3). Tieto zmeny tlaku
vyvolaji v manzete velmi malé objemovo-tlakové zmeny, ktoré sa zaregistruju vysoko
citlivym tlakovym senzorom a su d’alej filtrované a zosilnené. (Illy€s, 2005) Metdda je vel'mi
citlivdi na maximalny pokoj pocas vysetrenia, dokonca vo fdze registracie sa odporuca
nakratko zastavit' dychanie a pouziva sa ¢o najmenSia manzeta (Casto detskd) a hadicka
vedica od manzety k pristroju sa nemé dotykat’ hrudnika, aby tlakové signaly neovplyvnili
pohyby hrudnika. Signaly st bezdr6tovo prenasané do pocitaca a softwarovo spracované.

Obr. 1.  Tlakova  krivka  ziskand  pri  vySetreni  artériografom  (Illyés,
2005)
Aix brachial: -1294 % ED: 310 ms PWVao: B70m/s SBPao: 12814 mmHg
Aix aortic: 27.08 % RT : 129 ms SDpwyao: 0.87 mis
+ RT 82
A s ED

200 msicm
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Klinicky vyznam vySetrovania arteridlnej tuhosti

Hlavny vyznam vySetrovania arteridlnej tuhosti u pacientov s hypertenziou spociva v tom, ze
sa preukdzala jej vysoka prediktivna hodnota pre vznik kardiovaskularnych komplikacii,
kardiovaskularnej i celkovej mortality (Laurent et al., 2001, Boutouyrie et al., 2002). Hodnoty
PWV > 12 m/s u osob stredného veku su ekvivalentom poskodenia cielovych organov
podobne ako hypertrofia I'avej komory alebo IMT na a. carotis > 0,9 mm a to aj pri chybani
akychkol'vek klinickych priznakov (Guidelines for Management of Arterial Hypertension,
2007). Centralny Aix a pulzovy TK su takisto nezavislymi prediktormi celkovej mortality u
pacientov s rendlnym poSkodenim (London et al, 2001, Safar et al., 2002) a
kardiovaskularnych prihod u pacientov indikovanych ku koronarnej intervencii (Weber et al.,
2005, Chirinos et al., 2005). V longitudinalnej populacnej $tudii STRONG bol centralny
pulzovy TK v silnejSom vztahu k cievnej hypertrofii, rozsahu aterosklerdzy a
kardiovaskularnym prihoddm ako brachidlny TK (Roman et al., 2007).

Uz v Milane v r. 2007 bolo vySetrenie rychlosti pulzovej viny (PWV) zaradené medzi hlavné
diagnostické procediry po prijati novych odporuc¢ani Eurdpskej hypertenziologickej
spoloc¢nosti (Guidelines for Management of Arterial Hypertension, 2007).

Vyskum

Predpokladali sme pozitivhu korelaciu patologického nalezu arteridlneho stiffnessu
s ostatnymi rizikovymi faktormi v subore 62 pacientov vysetrenych na nasej neurologickej
klinike od februdra 2010 do decembra 2012.

Stbor pacientov

Nasu vySetrovanu skupinu tvorilo 62 pacientov (vySetrenych od februara 2010 do decembra
2012) a to nielen po cievnych mozgovych prihodach ale aj mladsich pacientov, eSte bez
klinickych prejavov aterosklerdézy (teda v moznom Stadiu endotelidlnej dysfunkcie) s
priemernym vekom 65,6 rokov (min 22, max 90 rokov).

Pri vySetrovani jednotlivych rizikovych faktorov, sme zistili, Zze najvysia miera nesuladu s
odportc¢anymi hodnotami je pri vitamine D, pri ktorom vyse 80 % respondentov nedosahuje
dolnt hranicu hodnoty. Druhym parametrom najintenzivnejSie prekracujucim odportcanu
hodnotu je parameter 4iX, u ktorého vyse 50 % presahuje hornt hodnotu!!!!

Prostrednictvom frekvencnej tabulky alebo histogramu mame zjednodusenu predstavu o
pocetnosti vyskytu niektorych hodnot v analyzovanom subore.

HISTIOGRAM ROZDELENIA VIT.D HISTOGRAM ROZDELENIA AIX %
(norma 20 - 42,9) (zvys. hodnota -10% az +10%
100,0% patolog. hodnota nad +10%)
80,0%
AiX %
60,0%
60,0%
40,0% mvit. D (ug/l) 50,0%
20,0% 40,0%
30,0% _
0,0% 20,0% B AX %

do20 27,6 353 42,9
10,0%

0,0%

do-30 -10 10 viac
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HISTOGRAM ROZDELENIA PWV HISTOGRAM ROZDELENIA IMT Lsin.

(zvys. 9,7-12m/s, patolog. nad 12m/s) (norma do 0,85mm)
PWV (m/s) 80,0%
50,0% 70,0%
40,0% 60,0%
20,0% - B PWV (m/s) 30,0% B IMT sin. (mm)
10,0% - 20,0%
0,0% 10,0%

0,0%

do7 97 12 viac 0,65 0,775 0,85 viac

HISTIOGRAM ROZDELENIA cholesterol HISTIOGRAM ROZDELENIA LDL
(norma 3,8 — 5,2 mmol/l) (norma 0,99 — 3,4 mmol/l)

cholest.(mmol/l) LDL (mmol/l)

40.0% 35.0%

35.0% 30.0%

30.0%
25.0%
20.0%

25.0% -

20.0% -

m cholest.(mmol/l) 15.0% - mLDL(mmol/1)y
15.0%

10.0% -
10.0%

5.0%
0.0%

do 0,99 1.8 26 3.4 viac

do 3,8 4.2 4.7 5.2 viac

Metodika

Arteridlny stiffness sme vySetrovali ateriographom s dodrzanim podmienok Standardizacie
vySetrenia. SuCasne sa v ramci vySetrenia u kazdého respondenta zistovali hodnoty
kvantitativnych medicinskych parametrov (tradi¢nych aj modernej$ich, novsie uzndvanych
aj zvazovanych rizikovych faktorov) ako sTK, dTK, cholesterol, TAG, LDL,BMI, hrubka
IMT karotid, vitamin D, CRP, kreatinin, mineralogram (Ca, Mg, Na, Cl). Laboratérne odbery
boli vySetrované v nasom biochemickom laboratoriu s pouzitim referenénych hodndét tohto
laboratoria. Na vySetrenie hrubky intimomedidlneho komplexu (IMT) karotid sme pouzili
ultrazvukovy pristroj Aloka 7 s 12 MHz linedrnou sondou s vysokym rozliSenim. Na monitore
ultrazvukového pristroja sme archivovali maximélne zvdc¢Seny obraz intimo-medie pri
maximalnej ostrosti a pri najvys$Sej moznej kvalite obrazu. Pocas vySetrenia IMT sme
postupovali podl'a odpori¢ani Mannheim Intima-Media Thickness Consensus zr. 2004
a 2006. Meranie hrubky IMT sme uskutocnili na archivovanych snimkach semiautomatickou
metddou pomocou softvéru IMT LAB ESAOTE 1.1 s presnostou na desat’ tisicinu mm
a zaokruhlovali sme jednotlivé vysledky na tisicinu mm. VySetrenie sme realizovali
samostatne tri krat na pravej a tri krat na l'avej a. carotis communis a pouzili sme najvyssiu
z nameranych hodnoét. Tymito metodikami v sucasnosti vySetrujeme d’alSich pacientov

Vyskum
Na vyjadrenie miery vzajomnej zavislosti medzi hodnotami dvoch ukazovatel'ov sme pouzili
koeficient korelacie r (Pearsonov). K rozhodnutiu o prijati alebo zamietnuti hypotézy nadm
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sluzi p-hodnota (p-value). Treba vSak zobrat’ na vedomie, ze ako uvadza Chajdiak (2010)
Statisticky vyznamna zavislost’ ni¢ nehovori o intenzite tejto zavislosti (,,slaba®, ,,stredna®,
,,S11na*).

V pripade, Ze analyzujeme zavislost medzi dvojicami hodndt viacerych parametrov, mézeme
koeficienty korelacie usporiadat’ do korela¢nej matice. NaSa korelacnad matica obsahuje 136
koeficientov korelacie. Z nich 17 ma Statisticky vyznamnti hodnotu koeficienta.

Nasledujuca tabul'ka ukazuje korelaciu AiX a PWV s ostatnymi vySetrovanymi rizikovymi
faktormi.

Tab. 1. Korelacia Aix a PWV s vySetrovanymi RF

Hodnoty koeficientov korelacie
p-hodnota
pocet vySetreni
vek BMI cholest LDL | TG | glucose | creat vitD
AiX 0.20 | -0.20 0.21 0.18 | 0.00 || -0.29 0.04 0.21
0.12 | 0.12 0.11 0.16 | 0.97 || 0.02 0.71 0.16
57 57 55 55 55 56 57 43
PWV 0.13 | -0.09 0.21 0.18 | 0.07 || -0.11 0.16 0.02
0.31 | 0.49 0.11 0.17 | 0.57 || 0.41 0.21 0.86
57 57 55 55 55 56 57 43
Ca Mg CRP | sBP dBP IMTdx IMTsin AiX PWV
AiX
0.08 0.04 -0.48 | 0.29 [ 0.23 | 0.09 0.07 1.00 0.53
0.55 0.76 0.00 | 0.02 | 0.07 | 0.52 0.61 <.001
54 46 55 57 57 43 43 57 57
PWY- 1002 | -000 |-033 019 |024 009 | 0.02 0.53 | 1.00
0.85 0.53 0.01 | 0.14 | 0.06 | 0.52 0.86 <.001
54 46 55 57 57 43 43 57 57

NajvyssSia miera vzdjomnej zavislosti je logicky medzi LDL a cholesterolom (0,91), sBP
adBP (0,74) aIMT d a IMTsin (0,41). Zaujimavé si nepriame zavislosti medzi Mg a IMT
l.sin (-0,31), CPR a PWV (-0,33), Aix a glukéza (-0,29), Aix a CRP (-0,48). Zaujimavé je, Ze
premenné Ca a vitamin D st v nezavislosti so vSetkymi ostatnymi premennym. ZvySené¢ho
zretel’a st hodné premenné IMT Lsin a tiez Aix (vid’ tab. 1.), ktoré majui najviac sparovanych
premennych so Statisticky vyznamnou korelaciou.
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Zaver

Pacienti, ktori prekonali TIA alebo ischemicki CMP by mali mat vySetrenu aortu a
korondrne, extrakranidlne a intrakranidlne artérie. VySetrenie arteridlnej tuhosti najlepsie
vyjadruje poskodenie cievnych stien rizikovymi faktormi v dlhom casovom useku. Kazdé
indentifikované potencidlne riziko je potom potrebné ovplyvnit lieCebnymi stratégiami,
pokial’ také existuju. Lekar musi starostlivo zvazit' pomer riziko/prinos pre kazdy zvoleny
postup. Zlepsenie prevencie vyzaduje hlbSie poznanie patogenetickych mechanizmov CMP a
hlavne identifikaciu novych rizikovych faktorov a vyvinutie novych diagnostickych metod na
identifikaciu 0sob s vysokym rizikom vzniku CMP. (Gogolék, 2008).

Z tabulky publikovanej v doporu¢eni ESC/ESH vyplyva, ze urcCenie ,arterial stiffness*
meranim PWV je metddou s velkou prediktivnou hodnotou pre vznik kardiovaskularnych
a cerebrovaskularnych komplikacii veducich k invalidizacii a celkovej mortalite a vysetrenie
arteridlneho stiffnessu by malo byt d’alSim zo Standardne sledovanych rizikovych faktorov
cerbrovaskularnych ochoreni.

Nalezy svedciace pre zvySenu arteridlnu tuhost’ by nemali zostat’ nepovSimnuté a ich vyznam
obmedzeny len na predpovedni hodnotu, ale prave naopak, mali by vstupovat do
rozhodovacieho procesu v klinickej medicine. Maju byt dovodom pre agresivnejsiu liecbu
nielen hypertenzie, ale aj sprievodnej dyslipoproteinémie, metabolického syndromu
a k ovplyvneniu vSetkych ovplyvnitelnych rizikovych faktorov aterosklerdzy.
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Abeceda Statistiky: Vyber testu pre centralne hodnoty dvoch stiborov
Alphabet of statistics: The selection of a test for the central tendencies
of two groups

Peter Slavkovsky

Abstrakt: Vyber spravneho testu je v Statistike zakladom spravnej Statistickej interpretacie
udajov. V praci sa zaoberame tromi testami pre centralne hodnoty dvoch suborov. Na zaklade
analyzy (Ruxton 2006) uvadzame vyznam pouzitia t-testu s nerovnakymi rozptylmi.
Abstract: Choosing the right statistics test is based on correct interpretation of statistical
data. The paper deals with three tests for the central tendencies of the two files. Based on the
analysis (Ruxton 2006) discloses the use of t-test with unequal variances.

KPucové slova: t-test test s nerovnakymi rozptylmi, Studentov t-test, Mann—Whitneyho U
test

Key words: the unequal variance t-test, Student’s t-test, Mann-Whitney U test

Informacné technoldgie okrem iného prindsaji aj znacné mnozstvo lahko pouzite'ného
programoveého vybavenia. Poloautomatizovany systém nasmerovania pouzivatel'a k rychlemu
rieSeniu (systém “klikaci”) je pouzivatel'sky prijemny, ale napriklad v oblasti Statistickych
vypoctov byva casto kontraproduktivny. Pouzivatel bez hlbSich vedomosti zo Statistiky
dokaze vyprodukovat’ pre neho jednozna¢né vystupy a bez problémov vysledky publikuje vo
svojich pracach. Je to casté pri pisani diplomovych prac alebo publikacii pocas
doktorandského studia. Pri tvorbe publikacie sa Casto bez pochopenia podstaty metddy
preberaju Statistické metddy pouzité v uz publikovanych pracach na podobnu tému. Prichadza
k paradoxu: nespravne zvolena metdda v primarnej praci produkuje d’alSie prace s rovnako
nespravnou metdédou. Stdva sa z toho lavina nespravnych Statistickych postupov. Pritom
stacila pri primarnej praci konzultacia so Statistikom, odporucany vyber spravnej metody a
testu a nasledna spravna interpretacia ziskanych vysledkov.

Zakladnd uvaha pri zacati Statistickej analyzy predstavuje posudenie, ¢i je mozné pouzit
normalne (Gaussove) rozdelenie a s nim suvisiace parametre (priemer, rozptyl), ¢o napriklad
v medicine nebyva Casté. Najmd pri suboroch s menSim rozsahom tdajov sa o tom treba
najskor presvedcit’ testom na overenie normality. Nasledné testovanie hypotéz pre stredné
hodnoty je vSak mozné pouzit' iba za ur€itych podmienok. Napriklad pri porovnavani
priemerov dvoch alebo viacerych skupin treba vediet’, ¢i rozptyly tychto skupin st alebo nie
su rovnaké.

V tejto praci vychadzame z publikacie (Ruxton 2006). Budeme uvazovat vyber testu pre
stredné hodnoty pre rovnaké resp. nerovnaké rozptyly. Autor publikacie (Ruxton 2006)
vychadza z analyzy 130 prac z oblasti behavioralnej ekoldgie. Praca je zaujimavou
“propagaciou” t-testu s nerovnakymi rozptylmi.
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Uvod

V Studiach behavioralnej ekoldgie ako aj vinych vedeckych oblastiach pozadujeme
Statistické testy so zdmerom zistit’, ¢i su centralne tendencie (priemer alebo medidn ) dvoch
skupin navzajom odlisné na zéklade vzoriek tychto dvoch skupin. Pri preskumani niektorych
Cisiel ¢asopisu Behavioralna ekoldgia (volume 16, vytlacky 1-5) zistili (Ruxton 2006), ze zo
130 prac 33 pouziva asponi jedno Statistické porovnanie tohoto druhu. V pracach boli pouzité
tri r6zne testy: Studentov t-test (67 pripadov, 26 prac), Mann—Whitneyho U test (43
pripadov, 21 prac) a t-test test s nerovnakymi rozptylmi (9 pripadov, 4 préace). Uvedené
pocty naznacuju, Ze t-test s nerovnakymi rozptylmi nie je bezne pouzivany. V praci su
identifikované testy popisané jednoducho ako " t-testy " bud’ ako Studentov t-test alebo ako
t-test s nerovnakymi rozptylmi, pretoze vypocet stupiiov volnosti z 2 vyberov je pre obidva
testy odlisny.

1. Porovnanie testov

Zanedbavanie posudenia rovnosti rozptylov dvoch vyberov v rdmci t-testu moézeme vysvetlit
r6znymi spdsobmi:

1. Autori si neuvedomuju, Ze Studentov t-test je nespolahlivy, ak s rozptyly (odchylky)
medzi populaciami odlisné (nerovnaké).

2. Autori si to uvedomuju, ale vzdy prepokladaju, ze ich vybery maju rozptyly (odchylky)
podobné (rovnaké).

3. Autori sa domnievaju, ze Mann—Whitney U test moze efektivne nahradit’ Studentov t-test,
ked’ su rozptyly (odchylky) odlisné.

4. Pretoze pre vel'ké vybery t rozdelenie smeruje k normalnemu rozdeleniu, autori mozu
predpokladat’, Ze rozsahy ich vzoriek s dostatocne velké a obavy z nerovnakych rozptylov
a nenormality vzoriek mézu byt ignorované.

Stvrté tvrdenie vychadza z centralnej limitnej vety a vyzaduje zdruZenu velkost suborov
najmenej 30 prvkov (Sokal a Rohlf 1987). Vel'mi Casto sa vSak stava, Ze zdruzend velkost’
suborov je mensSia nez je hodnota 30.

Na preskumanie prvého argumentu uvazujme dve vyberové skupiny ,,1* a ,,2* s priemermi p,;
.. 22 ., . , . ,

a |, rozptylmi (s; as;) a velkostami vyberovych skupin (n; a ny). Pre neparovy Studentov

t-test je t Statistika vypocitana ako

t= (- )/ (s . (I + Uny)), (1)

pricom spolocny rozptyl (smerodajna odchylka) je ur¢eny ako
2 2 2
sp = [(m-1) s; + (n2-1) 82 ]/ (01 + n2-2) (2)

Zdruzenim odchylok (rozptylov) dvoch vyberov sa dosiahne najlep$i odhad rozptylov
dvoch populécii. Z toho vyplyva zakladny predpoklad: rovnaky rozptyl populacii v tomto
teste. Studentov t-test sa sprava nespolahlivo, ked’ st odchylky (rozptyly ) rozdielne,
v zmysle chyb 1. druhu a2. druhu (Zar 1996). Pritom nerovnaké rozptyly suborov su
napriklad v behavioralnej ekologii Casté. Je sice pravda, Ze nerovnaké rozptyly su menej
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problematické, ak je velkost suborov podobna, v praxi vSak mame casto nerovnaké
velkosti suborov. Mozeme konStatovat, ze Studentov t-test sa pouziva v behavioralnej
ekologii Casto, aj ked’ nie je jeden z jeho dblezitych predpokladov splneny a vtedy je jeho
vypovedna hodnota nespol’ahliva.

t-test s nerovnakymi rozptylmi nepozaduje rovnaké rozptyly. Coombs et al. (1996)
prezentovali namerané chyby 1. druhu, ktoré ziskali simulovanim vzoriek z normalneho
rozdelenia pre Studentov t-test a pre t-test s nerovnakymi rozptylmi. V prikladoch zistili, Ze
miera (vyskytu) chyby 1. druhu t-testu s nerovnakymi rozptylmi sa nikdy prili§ neodchyl'uje
od nominalnej hodnoty 5%, zatial' ¢o miera (vyskytu) chyby 1. druhu Studentovho t-testu
bola viac nez 3 krat vicsia ako nominalna hodnota, ak bol vyssi rozptyl spojeny s mensou
velkost'ou vyberov a menej ako Stvrtina nominalnej hodnoty, ak bol vyssi rozptyl spojeny
s vacSou velkostou vyberov. Tieto vysledky sa zhoduji s inymi Studiami tychto dvoch
testov (napriklad Zimmerman a Zumbo 1993). VSimnime si, ze aj ked’ st rozptyly rovnaké,
tak t-test s nerovnakymi rozptylmi je rovnako efektivny ako Studentov t-test z hladiska
chyby 1. druhu. Sila t-testu s nerovnakymi rozptylmi je podobnd Studentovmu t-testu aj ked’
su rozptyly populacie rovnaké (napriklad Moser et al. 1989; Moser a Stevens 1992; Coombs
et al. 1996). Preto tvrdime, Ze t-test s nerovnakymi rozptylmi poskytuje vysledky aspon také
ako Studentov t-test alebo lepSie nez Studentov t-test z hl'adiska kontroly chyb 1. a 2. druhu
za predpokladu, ze su zdkladné rozdelenia normalne.

Uvazujme teraz podmienky vypoctu: t-test s nerovnakymi rozptylmi zahffia vypocet
t Statistiky, ktord sa porovnava s vhodnymi hodnotami v Standardnych t tabulkéach.
Testovacia Statistika pre t-test s nerovnakymi rozptylmi (t”) je trochu jednoduchsia nez pre
Studentov t-test:

2 2
t'= (- W)/ \/_(51/111 + S2/my), (3)

Vypocet stupniov volnosti je komplikovanejsi, ale nie obmedzujiaci. Pre Studentov t-test
v=n; +np — 2; pre t-test s nerovnakymi rozptylmi je (Moser and Stevens 1992)

v=(I/n; +wno) / [1/(nr (n-1)) + /(03 .(n-1))] @)
kde u=sy /s (5)

Spravidla bude mat v (vyraz 4) neceloCiselnu hodnotu; obvykle sa hodnota pred
nahliadnutim do Standardnych t tabuliek zaokruhl'uje smerom nadol na najblizsie celé cislo.
Vypocet t-testu s nerovnakymi rozptylmi je teda nekomplikovany. Je k dispozicii v
niekol’kych bezne pouzivanych Statistickych programovych balikoch: napriklad Excel,
Minitab, SPSS, SAS a SYSTAT. Jednoduchost' vypocétu teda nie je dovodom pre vyber
Studentovho t-testu v porovnani s t-testom s nerovnakymi rozptylmi.

Ak su rozptyly vyberov rovnaké, tak t-test s nerovnakymi rozptylmi nemd ziadne vyhody
oproti Studentovmu t-testu. Preto mdézeme uvazovat, ze efektivny spdsob ako vykonavat
analyzu je vypocitat’ iniciatny test homogenity rozptylu a potom vykonat’ bud Studentov
t-test pre rovnaké rozptyly alebo t-test s nerovnakymi rozptylmi, ked’ rozptyly rovnaké nie su.
Problém s tymto flexibilnym pristupom je, Ze kombinéacia predbezného testu a niektorého z
naslednych testov kontroluje chybu 1. druhu menej dobre ako ked’ sa vzdy vykona iba t-test
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s nerovnakymi rozptylmi (Moser a Stevens 1992). To je jeden dévod, preco nie je rozumné
realizovat’ jeden Statisticky test na zdklade vysledku druhého (Zimmerman 2004). Existuja
dalsie doévody preCo neodporucat’ predbezné testy rozptylov (napriklad Markowski CA a
Markowski EP 1990). Je namieste odpori¢anie vyhnut sa predbeznym testom a vybrat’ t-test s
nerovnakymi rozptylmi pokial argument zalozeny na logickom, fyzikdlnom alebo
biologickom zdklade nepotvrdzuje, Ze su rozptyly populacii pravdepodobne rovnaké.

Je dolezité si uvedomit, Ze hoci je t-test s nerovnakymi rozptylmi spol'ahlivejsi ako
Studentov t-test v pripade poruSenia predpokladu homogenity rozptylov, nie je vsSak
nevyhnutne spolahlivejsi ako Studentov t-test, ak nie je dodrzanda normalita populacie.
Zimmerman a Zumbo (1993) vsak tvrdia, ze t-test s nerovnakymi rozptylmi realizovany na
usporiadanych udajoch sa sprava rovnako dobre ako Mann—Whitney U test (z hl'adiska
kontroly chyby 1. druhu), ak st rozptyly rovnaké a vyrazne lepSie ako U test, ak su rozptyly
rozne. Toto spravanie zistili pri testovani populacii pochddzajucich z 8 réznych typov
nenormalneho rozdelenia. Zimmerman a Zumbo (1993) odporucili, Ze t-test s nerovnakymi
rozptylmi moze G¢inne nahradit’ Mann—Whitney U test, ak st udaje pred uplatnenim testu
usporiadané. Existuju alternativy k t-testu s nerovnakymi rozptylmi, ktoré st lepSie pri
nenormalite populécii (napriklad Coombs et al. 1996; Keselman et al. 2004). Odporacame
vSak  t-test s nerovnakymi rozptylmi pretoze méa najlepSiu kombindciu vykonu a
jednoduchosti pouzitia.

2. Zavere¢né poznamky

Pouzili sme nazov t-test s nerovnakymi rozptylmi z dovodu, Ze je najviac pouzivany
v literatire. Mdzeme tiez najst’ odkazy s nazvom Welchov test odvodené od Welcha (1938,
1947). Welch vlastne navrhoval niekol’ko spdsobov na vypocet stupfiov volnosti a metdda
opisana v rovniciach 4 a 5 je niekedy oznacovand ako Welchov test aproximovanych stupniov
volnosti (APDF). Statistické baliky mozu pouzivat’ iné metddy na vypocet stupiiov volnosti.
MozZeme sa stretnit’ s t-testom s nerovnakymi rozptylmi nazvanym jednoducho t-test s
nezdruzenymi rozptylmi alebo Satterwaitov test alebo Welch—Satterwaitov test podla
Satterwaita (1946). MozZete tiez najst’ ndzov Smith-Welch-Satterwaitov test v praci Smitha
(1936).

Ak chceme porovnat’ centralne tendencie dvoch populécii na zéklade vzoriek nezavislych
vyberov, tak je treba prednostne pouZit’ t-test s nerovnakymi rozptylmi namiesto Studentovho
t-testu alebo Mann—Whitney U testu. Pred pouzitim tohoto testu, najprv preskimame typ
rozdelenia dvoch vyberov graficky. Ak existuje dokaz o nenormalite v jednom alebo v
oboch vyberoch, tak usporiadame tidaje. Na tieto udaje aplikujeme t-test s nerovnakymi
rozptylmi a urobime zavery na zaklade tohoto testu. Treba poznamenat’, ze niektoré Statistické
baliky (napriklad SPSS) vykonavaju Studentov t-test asucasne t-test s nerovnakymi
rozptylmi a poskytuji vystup pre obidva testy. Pouzivatel’ sa musi vopred rozhodnut, ktory
test povazuje za najvhodnejsi a treba uvazovat iba vystup pre vybrany test a zaroven je nutné
ignorovat druhy test.

Pri prezentovani vysledkov t-testu s nerovnakymi rozptylmi treba uviest odkazy na test
a jeho presnu formulaciu (napr. Moser et al. 1989) a uviest’ priemer, rozptyl a pocCet vzoriek



208 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013

v kazdom vybere, vypocitani hodnotu t’, vypocitané stupne volnosti (v) a samozrejme
hodnotu p.
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Analyza kvantitativnej premennej pomocou krabicového grafu a jeho
tvorba
Analysis of quantitative variable with box plot and its creation

Andrej Trnka

Abstract: Box plot is a suitable graphical way of representation of numeric variable. In
normal conditions of MS-Excel use, its development is more difficult, compared to the
commonly used graphs. The paper introduces ways how the box plot can be developed in MS-
Excel. The final plot image is designed upon the former auxiliary calculations and various
methods of formatting of an auxiliary graph. On the other hand, article opens several
questions on the appropriateness of using the plot in such a way. It is illustrated on a concrete
example. It compares the MS Excel outputs and professional statistical software SPSS
Statistics 21 and Minitab 16.

Abstrakt: Krabicovy graf je vhodnym grafickym spdsobom reprezentacie ¢iselnej premenne;j.
V beznych podmienkach pouzitia MS Excel-u je jeho tvorba naroc¢nejsia v porovnani s bezne
pouzivanymi grafmi. Clanok zoznamuje so spdsobom, akym je mozné tento graf vytvorit
v MS Excel-i. Finalnemu zobrazeniu grafu predchadzaji pomocné vypocty a rozne metody
formatovania pomocného grafu. Na druhej strane ¢lanok otvara niekol’ko otdzok o vhodnosti
pouzitia takto vytvoreného grafu na konkrétnom priklade. Porovnava vystupy MS Excel
a profesionalnych Statistickych softvérov SPSS Statistics 21 a Minitab 16.

Key words: numeric variable, boxplot, MS Excel, SPSS Statistics, Minitab.

KPacové slova: Ciselnd premennd, krabicovy graf, Excel, SPSS Statisitcs, Minitab.

JEL classification: C20

1. Uvod

Pomocou krabicového grafu moézeme zobrazit' viacej opisnych charakteristik ciselnej
premennej zo Statistického suboru. Tento graf sa zarad’uje do exploracnej (predbeznej)
analyzy udajov. Zobrazuje minimalnu hodnotu, maximalnu hodnotu, median a dolny a horny
kvartil. V niektorych pripadoch zobrazuje aj aritmeticky priemer. Dalej sa z neho méZeme
dozvediet’ Sikmost’ rozdelenia a zistit’ pritomnost’ odl'ahlych hodnoét. Pre potreby tohto ¢lanku
sme zvolili datovy subor s 394 zdznamami o vyske respondentov.

Krabicovy graf sa sklada z obdiznika a z dvoch tseéiek, ktoré vychadzaju z obdiznika. Graf
mdze byt’ otoceny horizontalne alebo vertikdlne. V MS Excel je jeho zostrojenie narocnejSie
ako pri bezne pouzivanych grafoch (stipcovy, kolagovy...). Najskor si musime zistit’ vstupné
hodnoty, z ktorych nasledne vypocitame hodnoty pomocné a na ich zdklade zostrojime
skladany stipcovy graf s miernou Gpravou parametrov tak, aby sme docielili zobrazenie
krabicového grafu (obr. 1).

210,00

200,00
190,00
180,00
170,00
s T
150,00

140,00
Viska

Obr. 1: Krabicovy graf zostrojeny v MS Excel
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2. Tvorba krabicového grafu v MS Excel

Prvy krok na vytvorenie krabicového grafu je zistenie minima, maxima, medianu, prvého
kvartilu a treticho kvartilu zo Statistického suboru a nasledny vypocet velkosti jednotlivych
oblasti (obr. 2).

Popisné Statistiky Hranice oblasti
minimum 148,50 1. kvartil 163,00
1. kvartil 163 median 5.00
medidn 168,00 3. kvartil 8.00
3. kvartil 176 minimum 14,50
M MU 200,00 maximum 2400

Obr. 2: Popisné Statistiky a vypocitané hranice oblasti

Z vypotitanych hodnot velkosti oblasti 1. kvartilu, medianu a 3. Kvartilu zostrojime stipcovy
skladany graf (obr. 3). Vzniknuty graf zatial’ nemusime formatovat’.

180,00

175,00

170,00

155,00

150,00

155,00

vyika

Obr. 3: Stlpcovy graf — zdiklad pre krabicovy graf

Vzniknuty graf posluzi ako zaklad pre d’alSiu pracu na tvorbe krabicového grafu. Teraz je
potrebné doplnit’ tse¢ky znazorniujice hodnoty minima a maxima. Vo vygenerovanom grafe
klikneme na cast 3. kvartilu (zelend oblast). V menu ,Nastroje pre grafy” zvolime
»Rozlozenie* a v kategérii ,,Analyza“ vyberieme ,,Chybové usecky“. Kazdu usecku je
potrebné vytvorit’ samostatne. Pre zobrazenie tsetky maxima zvolime ,,DalSie moznosti
chybovych useciek...“. V okne ,,Formatovat’ chybové usecky* (obr. 4) vyberieme ,,Smer —
Plus® a ,,Velkost chyby — Vlastné*“. Klikneme na tlacidlo ,,Zadat’ hodnotu®. Otvori sa okno
,» Vlastné chybové usecky*.

Formatovat’ chybové isedky 2 x|

Zvslé chybové isedky | | Zvislé chybové Gsecky
Displey

Farba Gary

Sty Bary _} S, ik
Tie#

bars 3 jemné okraye _] C uns
F

Na kona

Jr'&ezmd
;Jf-‘sm

Veflost chyby

€ Pevnd hodnota:
€ Pereento:
© Smerodayd ogchyka:

€ Standardna chyba
G Vastnd: Zadat hodnotu

Obr. 4: Pridanie minima a maxima



212 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 2/2013

»Kladna chybova hodnota*“ predstavuje vypocitani velkost’ oblasti pre maximum. Hodnotu
»Zapornd chybovd hodnota® zatial nevypliame. Po potvrdeni sa v grafe zobrazi usecka
charakterizujuca maximum (obr. 5).

250,00

200,00

150,00

100,00

50,00

0,00 +

vyika

Obr. 5: Zobrazenie useCky pre maximum

Podobnym postupom vytvorime aj useCku pre minimum. Klikneme do oblasti zobrazujuce;j 1.
kvartil (modrd oblast’). Uz popisanym postupom sa dostaneme k dialogovému oknu
,Formatovat’ chybové usecky*, v ktorom teraz zvolime hodnotu ,,Smer — Minus“. V okne
»Vlastné chybové usecky” tentoraz vyplnime hodnotu ,,Zaporna chybova hodnota“ a ako
obsah vlozime vypocitanu vel’kost’ oblasti pre minimum (obr.6).

250,00

ygka

Obr. 6: Doplnenie usecky pre minimum

Je zrejmé, ze oblast’ 1. kvartilu (modra oblast’) v krabicovom grafe nema co robit’. Odstranime
ju dodatocnym formatovanim. Klikneme na fiu a v menu ,,Nastroje pre grafy* zvolime
,Format“. V kategérii ,.Styly tvarov vyberieme moznost ,,Vyplii tvaru®. Z ponuknutych
moznosti vyberieme ,,Bez vyplne“. Nakoniec doformatujeme os y tak, aby nezaéinala od
hodnoty 0. Vysledny krabicovy graf je zobrazeny na obr.1.

Krabicovy graf mézeme vytvorit aj pomocou skladaného pruhového grafu. Vysledok je
zrejmy z obr. 7. Vypovedna hodnota oboch prezentovanych krabicovych grafov je rovnaka.

- | .

140,00 150,00 160,00 170,00 180,00 190,00 200,00 210,00

Obr. 7: Iny pohlad na krabicovy diagram
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3. Analyza Ciselnej premennej

Na graficku reprezentaciu Ciselnej premennej mdzeme pouzit’ viacero typov grafov. Jednym
znich je krabicovy graf. Pri tvorbe krabicového grafu pomocou MS Excel sa ale moze
vynorit’ niekol'’ko otdzok:

e Ma naozaj takto zobrazeny graf pre nas vypovednu hodnotu?
e Neobsahuje datovy subor hodnoty, ktoré by mohli byt odl'ahlé alebo vzdialené?
e Nezaznamenal respondent nepravdivi hodnotu?

Takto zostrojeny krabicovy graf na tieto otazky zodpovie len vel'mi tazko. Nie je z neho
mozné odcitat’ odlahlé a vzdialené pozorovania, ktoré moézu byt uzitocné pre dalSie
skimanie. Preto odpori¢ame pouzit’ profesiondlny Statisticky softvér a MS Excelu pouzit’ len
vo vynimocnych situacidch. Pre porovnanie uvadzame aj krabicovy graf vytvoreny
v Statistickom softvéry SPSS Statistics 21 (obr. 8). Pohodlnost’ tvorby grafu je
neporovnatelne vyssia a to isté sa tyka aj vypovednej hodnoty grafu.

344
200,00 o

190,009

180,00

170,009

160,00

150,009

140,00

T
Vyska

Obr. 8: Krabicovy graf vytvoreny v SPSS Statistics 21

V krabicovom grafe na obr. 8 vidime, Ze velkost’ ¢iary pre maximum je na rozdiel od
krabicového grafu na obr. 1 menSia. Je to sposobené tym, ze SPSS Statistics dokéze na
zéklade tzv. Z zény urcit’ oblasti v ktorych sa nachddzaju odlahlé a vzdialené pozorovania.
Z takto zobrazeného grafu uz vieme lahSie identifikovat niektoré problémové hodnoty.
V nasom pripade to bol respondent ¢. 344. V d’alSom sa vieme na tento zdznam pozriet
priamo v datovej matici a posudit’ je d’alSie zaradenie do Statistickych analyz.

Podobny vysledok dostaneme aj s pouzitim Statistického softvéru Minitab 16 (obr. 9).
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200+ * 344

190+

180

Ska

1704 (3

160

150

Obr. 9: Krabicovy graf vytvoreny v Minitab 16 (s vyznacenym aritmetickym priemerom)

4. Zaver

MS Excel poskytuje okrem bezne pouzivanych grafov aj tvorbu grafov, ktoré sa nedaju
zhotovit’ priamo. Ako vidiet' z predchadzajuceho, MS Excel je mozné pouzit’ aj na tvorbu
krabicového grafu, pomocou ktorého moézeme analyzovat Ciselnu premennd. V nasom
pripade sme analyzovali vySku respondentov. Détovy set obsahoval 394 zaznamov. Z nich
vsak jeden zaznam bol preklasifikovany ako odlahly. Tato identifikacia sa vSak podarila az
pouzitim profesiondlneho Statistické¢ho softvéru.

Mozeme konstatovat', ze MS Excel je vhodny na zakladny Statisticky rozbor datového suboru
(tab. 1), ale pre niektoré Statistické operacie nie je vhodny. Nie vzdy je vSak profesiondlny
Statisticky softvér k dispozicii a preto v pripade nutnosti moézeme pouzit’ aj MS Excel, ktory je
sucast'ou skoro kazdého PC s operacnym systémom Windows.

Tab. 1: Zdkladny Statisticky rozbor

Vyska [cm]

Mean 170,123
Standard Error 0,463
Median 168,000
Mode 163,000
Standard

Deviation 9,189
Sample Variance 84,441
Kurtosis -0,111
Skewness 0,581
Range 51,500
Minimum 148,500
Maximum 200,000
Sum 67028,350

Count 394,000
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Porovnanim vystupov z MS Excel a profesiondlneho Statistického softvéru je jasné, ze
v datovom subore sa vyskytuje jedna odl'ahla hodnota, ktord moze byt vyznamna z hladiska
d’alSieho skumania.
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Zachytnost’ ochoreni po¢as komplexnych preventivnych prehliadok
Early disease detection during comprehensive preventive examinations

Lucia Vitarius, Jan Luha

Abstrakt: Komplexné preventivne prehliadky zahfniaju SirSie spektrum diagnostikovanych
oblasti ako preventivne prehliadky, uhrddzané z verejného zdravotného poistenia. Umoziiuju
vcasnu diagnostiku mnohych ochoreni v ¢ase bez klinickej manifestacie. Z 308 pacientov,
ktori v roku 2012 absolvovali KPP MAXI v poliklinikach siete ProCare sme len u 29
pacientov nezaznamenali ziadne novozistené ochorenie alebo symptém. VEasny zachyt
znamych rizikovych faktorov ochoreni alebo chorobnych zmien umoziiuje aktivny zdsah do
chorobného procesu s vyznamnych vplyvom na kvalitu Zivota. Nesporny je aj ekonomicky
vyznam vcasnej diagnostiky a lie¢by ochoreni.

Abstract: Comprehensive preventive examinations (CPE) include a wider range of medical
concerns for diagnosis than preventive checks-ups, covered by the public health insurance.
They allow for an early diagnosis of many diseases in time preceeding their clinical
manifestations. In only 29 individuals out of 308 patients who underwent the CPE MAXI in
ProCare health centers in 2012, no newly detected disease or symptom was identified. Early
detection of diseases' known risk factors or pathological changes enables an active
intervention in the pathological process with significant impact on the quality of life.
Similarly, the economic importance of early diagnosis and treatment of diseases is beyond
dispute.

Kracové slova: komplexna preventivna prehliadka, prevencia, novozistené ochorenie

Key words: complex preventive examination, preventive care, early disease detection

JEL Classification: C1, C12, C14, J1.

1. Uvod

Komplexné preventivne prehliadky (d’alej ,,KPP*) st zamerané na rozsiahle vySetrenie
funkcii organizmu muzov a zien. V poliklinikdch siete ProCare poskytujeme 9 druhov
Standardnych KPP podla druhu arozsahu pozadovanych vysetreni. NajrozsiahlejSou
z hl'adiska diagnostiky je KPP MAXI, ktora zahriia vysetrenie takmer vsetkych organovych
systémov, ktoré je dostupné ambulantne. V roku 2012 bolo v poliklinikach siete ProCare
realizovanych 5386 KPP, z toho najviac predstavovali neStandardné KPP, nakonfigurované na
vysledkov vySetreni sme sa v tejto praci zamerali na analyzu vysledkov vySetreni u pacientov,
ktori absolvovali KPP MAXI.

Ciel'om prace je zistit' charakteristiku a poc¢etnost’ ochoreni, resp. symptomov, ktoré boli
novodiagnostikované u pacientov s KPP MAXI v roku 2012 v sieti poliklinik ProCare.

2. Material a metodika

V roku 2012 absolvovalo KPP MAXI 308 pacientov, z toho 232 (75,3%) muzov a 76 (24,7%)
zien. Z uvedeného poctu bolo 176 pacientov korporatnych a 132 retailovych vo veku od 18 do
74 rokov. Priemerny vek za sledovany subor bol 41,6 rokov, vo vekovej kategdrii 18-39
rokov bolo 49 sledovanych osob (48,5%) avo vekovej kategdrii 40-74 rokov bolo 158
(51,5%). Sktmali sme, aky podiel zvySetrenych pacientov mal pocas KPP
novodiagnostikované ochorenie alebo symptémy, o ktorych pacient dovtedy nevedel, teda
tento tidaj nam neposkytol anamnesticky.

Sledovali sme tieto parametre:
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- BMI (body mass index)

- Zvysena hladina celkového cholesterolu
- Zvysena hladina triacylglycerolov

- Znizena hladina HDL cholesterolu

- ZvySena hladina LDL cholesterolu

- Namerany zvyseny tlak krvi

- Hepatopatia

- Tyreopatia

- ZvicSend prostata u muzov

- Vysledky USG prsnikov u zien

- Vysledky cytologie z krcka maternice u zien

3. Vysledky zikladnej Statistickej analyzy

Pri KPP sme sledovali zachytnost’ vybranych veli¢in. Prvotné vysledky st uvedené v tabul'ke
1 po rekodovani 1= pozitivny vysledok a 0= negativny vysledok. Priemer (mean) zaroven
znamena podiel pozitivnych zisteni pri jednotlivych premennych. Az v 52% pripadov bola
novozistena zvySend hladina cholesterolu av 50% zvySend hladina LDL. Izolovanu
hypercholesterolémiu sme zaznamenali u 33% pacientov, hepatopatiu a tyreopatiu zhodne
u 28%, zvysenu hladinu triacylglycerolov malo 24% pacientov. Dalgie premenné boli zistené
v menej ako 20% pripadoch.

Tabulka 1. Premenné sledované pri preventivnych prehliadkach

Premenna N | Minimum | Maximum | Mean Sj[d'.

Deviation
Hypercholesterolémia 308 0 1 ,52 ,500
Hypertriacylglycerolémia 308 0 1 ,24 ,428
Izolovana hypercholesterolémia 308 0 1 ,33 473
Izolovana hypertriacylglycerolémia 308 0 1 ,05 ,222
Kombinovana hyperlipoproteinémia 308 0 1 ,19 ,392
Nizke HDL 308 0 1 ,13 ,337
Vysoké LDL 308 0 1 ,50 ,501
Hyperglykémia 308 0 1 ,06 ,247
Namerany zvyseny tlak krvi 308 0 1 ,11 ,318
Hepatopatia 306 0 1 ,28 ,450
Tyreopatia 298 0 1 ,28 ,449
ZvicSena prostata 224 0 1 ,10 ,304
Sonografia prsnikov 69 0 1 ,10 ,304
Cytologia z krcka maternice 52 0 0 ,00 ,000

Kedze vsubore je prevazujuci podiel muzov, je zrejmé, ze pocet o0sdb so
sonografickym vySetrenim  prsnikov bude niz§i, vzhladom na nizs$i pocet pozitivnych
novodiagnostikovanych néalezov vSak tato premennu dalej nesledujeme. Tiez pocet
pozorovani pri premennej Cytologia z kr€ka maternice je maly a tuto premenna podrobnejsie
d’alej tiez neskumame.

Ziadnu patologiu v sledovanych parametroch sme nezaznamenali len u 15 Zien (4,8%
vsetkych pacientov, ktori absolvovali KPP), z toho vo vekovej kategorii 18 az 39 rokov ich
bolo 9 anad 40 rokov 6. U d’alSich 14 pacientov sme zaznamenali len odchylku vo vyske
BMI v zmysle nadvahy alebo obezity.
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Graf 1. Profil vyskytu za cely subor
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4. Komparacie podl’a pohlavia, vekovych kategorii a kategorii BMI

Kompardciou podla pohlavia sme zistili signifikantny rozdiel v poruche metabolizmu
lipidov, u muzov prevazovala novozistena zvySena hladina cholesterolu, triacylglycerolov,
LDL, ako aj kombinovand porucha metabolizmu lipidov, signifikantne vyssi bol aj rozdiel pri
namerani zvySeného krvného tlaku a novozistenych hepatopatidch. Na hranici Statisticke;j
signifikantnosti bol vys$si vyskyt tyreopatii a nizSicho HDL u Zien, graf 2 a tabul'ka 2.

Graf 2. Profil vyskytu podl'a pohlavia
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Tabul’ka 2. Komparécia podl'a pohlavia

Pohlavie
, . P-

premenna muz|zena |, oo
Hypercholesterolémia 0,561 0,42| 0,047
Hypertriacylglycerolémia 0,30| 0,07] 0,000
Izolovana hypercholesterolémia 0,321 0,37| 0,486
Izolovana hypertriacylglycerolémia 0,06| 0,01 0,132
Kombinovana hyperlipoproteinémia 0,231 0,05 0,000
Nizke HDL 0,15} 0,07| 0,075
Vysoké LDL 0,551 0,34 0,002
Hyperglykémia 0,08 0,03 0,178
Namerany zvyseny tlak krvi 0,14| 0,04| 0,021
Hepatopatia 0,331 0,14| 0,002
Tyreopatia 0,251 0,37| 0,054
ZvicSena prostata 0,10] 0,00 -

Kompardcie podla veku. Signifikantne vysSiu zachytnost sme zaznamenali vo vekovej
skupine 40 a viac rokov len pri hyperglykémii, hepatopatii a zvac¢Seni prostaty, na hranici
signifikantnosti bol nalez novozistenych tyreopatii v tejto vekovej skupine, v ostatnych
ukazovateloch sme nezaznamenali Statisticky signifikantny rozdiel v zachytnosti ochoreni
v sledovanych vekovych skupindch, o sved¢i o vyzname vcCasnej diagnostiky ochoreni aj
v mladSom veku, graf 3, tabul’ka 3.

Graf 3. Profil vyskytu podl'a vekovych skupin
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Tabul’ka 3. Kompardcia podl'a vekovych skupin

premenna vek vek P-

18-39 | 40-74 |hodnota
Hypercholesterolémia 0,48 0,57 0,111
Hypertriacylglycerolémia 0,25 0,23 0,791
Izolovana hypercholesterolémia 0,28 0,39] 0,400
Izolovana hypertriacylglycerolémia 0,05 0,06 0,800
Kombinovana hyperlipoproteinémia 0,20 0,18 0,662
Nizke HDL 0,13 0,13 1,000
Vysoké LDL 0,46 0,54 0,210
Hyperglykémia 0,03 0,09 0,037
Namerany zvySeny tlak krvi 0,11 0,11 1,000
Hepatopatia 0,21 0,35 0,007
Tyreopatia 0,23 0,321 0,092
Zvicsena prostata 0,02 0,19 0,000

Zaujimavé vysledky priniesla aj kompardcia pacientov podla BMI, kde bol dokazany
Statisticky signifikantne;jsi vyskyt novozistenej hypercholesterolémie
a hypertriacylglycerolémie, ako aj kombinovanej hyperlipoproteinémie, zvySenej hladiny
LDL a glykémie u pacientov s nadvahou. U pacientov s vy$§sim BMI bola zistend aj CastejSia
hepatopatia (nealkoholova tukova choroba pecene). Na hranici signifikantnosti bola zavislost’
nameranej vyssej hodnoty tlaku a zviacSenej prostaty u pacientov s vyssim BMI.

Graf 4. Profil vyskytu podl'a BMI
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Tabul’ka 4. Komparécia podl'a BMI

, , . P-

premenna nadvaha | norma | obezita hodnota
Hypercholesterolémia 0,52 0,45 0,67 0,027
Hypertriacylglycerolémia 0,25 0,15 0,38 0,004
Izolovana hypercholesterolémia 0,33 0,32 0,37 0,843
Izolovana hypertriacylglycerolémia 0,06 0,03 0,08 0,230
Kombinovana hyperlipoproteinémia 0,19 0,13] 0,30] 0,023
Nizke HDL 0,15 0,10 0,15] 0,442
Vysoké LDL 0,54| 0,38] 0,63| 0,003
Hyperglykémia 0,06 0,03 0,15| 0,010
Namerany zvyseny tlak 0,13| 0,06| 0,17 0,073
Hepatopatia 0,25 0,13 0,63 0,000
Tyreopatia 0,29 0,24| 0,34| 0,364
Benigna prostatickd hyperpldzia 0,13 0,03 0,13] 0,068

Normélnu hmotnost’ podl'a BMI malo vo vySetrovanom stbore 111 pacientov (36%), az 194
pacientov (63%) spada podla BMI do pasma nadvadha, resp. obezita. Hodnota BMI sa
pohybovala u zien od 18,3 po 41,7 a u muzov od 19,4 po 42.

Porucha metabolizmu lipidov: Dyslipoproteinémie predstavuji skupinu metabolickych
ochoreni hromadného vyskytu, nakolko postihuju desiatky percent dospelej populacie vo
vyspelych krajinach s vysokym dopadom na kardiovaskuldrnu a cerebrovaskularnu morbiditu
a mortalitu.

Zvysenu hladinu cholesterolu sme novodiagnostikovali u viac ako polovice pacientov (161),
ztoho 103 pacientov malo zisteni izolovani hypercholesterolémiu. ZvySenu hladinu
triacylglycerolov sme zdiagnostikovali u 74 pacientov, z toho 16 malo hladinu celkového
cholesterolu v norme. ZvySenu hladinu cholesterolu aj triacylglycerolov malo pocas KPP
zistenych 58 pacientov. Nizke HDL bolo namerané u 40 pacientov, z toho 18 malo sucasne
zvySenu hladinu LDL. Jednalo sa hlavne u muzov s nadvdhou vo vekovej skupine nad 40
rokov.

Hyperglykémia: Z celkového poctu pacientov, ktori absolvovali KPP MAXI a anamnesticky
neuviedli hyperglykémiu, malo zvySenu hladinu cukru v krvi zistenych 20 pacientov. Taktiez
prevazovali muzi vo vekovej skupine 40-64 rokov.

Namerany zvySeny tlak krvi: Anamnesticky uviedlo 43 pacientov (14%), Ze sa lie¢i na
vysoky tlak krvi. ZvySeny tlak krvi (nad 140/90 mmHg) sme namerali u d’al$ich 35 pacientov,
ktorych anamnéza z hl'adiska hypertenzie bola negativna. S¢asti sa moze jednat’ o hypertenziu
bieleho plasta. V tomto subore prevazovali muzi, 16 muzov do 40 rokov malo namerany
zvyseny tlak krvi atakisto 16 muzov nad 40 rokov malo namerany zvySeny krvny tlak,
rozdiel v zachytnosti podla vekovych skupin vSak nebol Statisticky vyznamny. Namerany
vyssi krvny tlak vyzaduje dodiagnostikovane doméacim meranim, prip. meranim pomocou
Holtera.

Hepatopatia: Na odhalenie ochoreni pecene sme vysetrovali peCeniové enzymy
a morfologicky vysetrovali pecet pomocou ultrazvuku. Patologické hodnoty sme zaznamenali
u 85 pacientov, ktori anamnesticky ochorenie pecene neuviedli, ¢o predstavuje 28%
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vySetrenych pacientov. Ochorenie sme odhalili u 33% muzov a 15% Zien. Prevazoval
charakteristicky ultrazvukovy obraz steatozy pecene, ktory sme zistili u 67 muzov a 7 zZien.

Nealkoholova tukova choroba pecene (dalej ,,NATCHP*) predstavuje zavazny
celospolocensky medicinsky problém, je jednou z najcastejSich chronickych chorob pecene,
vo vyspelych krajinach sa vyskytuje u 25 - 33% dospelej populacie. Hoci sa povazuje za
chorobu s pomerne priaznivym priebehom, ktora podstatne nemeni zdravotny stav pacienta a
neovplyviuje dizku preZivania, nebezpe&enstvo predstavuje jej prechod do steatohepatitidy,
ktord u 20-25% populécie progreduje do cirhozy pecene. Primarna NATCHP je stav spojeny
s obezitou, diabetes mellitus a hyperlipidémiou, t. j. jednd sa o posSkodenie peCene pri
metabolickom syndréme a Casto prebicha asymptomaticky. Diferencidlna diagnostika
poskodenia pecene vyzaduje vylucit iné typy posSkodenia pecCene patranim po etiologii
ochorenia vyluc¢enim signifikantnej konzumacie alkoholu a inych zndmych pricin poskodenia
pecene.

Tyreopatia: Ochorenia Stitnej Zzl'azy patria spolu s cukrovkou, obezitou a metabolickymi
osteopatiami medzi najCastejSie endokrinopatie a metabolické poruchy. Postihuja 10-15%
dospelej populéacie (vratane asymptomatickych foriem). Vzhl'adom na coraz lepSiu techniku
(sonografické pristroje, laboratérne parametre) je v sucasnosti mozné odhalit’ patologicky
nalez na Stitnej Zl'aze aj u relativne zdravych jedincov ako subklinické formy ochoreni. Na
zistenie funkcie $titnej zl'azy sme vysetrovali hormény hypofyzarno-tyreoidalnej osi (TSH,
fT4), ale aj protilatky proti peroxidaze — ATPO) a morfologické zmeny sme vysetrovali
pomocou sonografie.

Novozistené ochorenie Stitnej Zzl'azy sme odhalili v 83 pripadoch (28% vySetrenych
pacientov), z toho bolo 55 muzov a 28 Zien. Z celkového poctu vySetrenych zien vSak malo
novozistenu tyreopatiu 37 % oproti Stvrtine vySetrenych muzov, ¢o zodpoveda vysSiemu
vyskytu ochoreni §titnej Zl'azy u Zien.

Odchylky v laboratornych parametroch sme zaznamenali u 16 zien a 19 muzov. Prevazovala
zvySend hladina TSH a pozitivita ATPO. Morfologické zmeny na Stitnej Zlaze sme
zdiagnostikovali u25 zZien a44 muzov, ato najmid nodozity, pseudocysty, ale aj
charakteristicky obraz autoimunitnej tyreoitidy. U 9 Zien a 5 muzov koregoval morfologicky
obraz aj s patologickymi hodnotami laboratérnych parametrov, v ostatnych pripadoch bola
Stitna zl'aza eufunk¢na.

Abnormality v laboratérnych alebo morfologickych ukazovateloch Stitnej zlazy vyzaduju
endokrinologické  vySetrenie s d’alSou diferencidlnou  diagnostikou a  pripadnou
dispenzarizaciou.

Zvicsena prostata: Z celkového poctu 224 vySetrenych muzov sme zvacSenu prostatu ako
novodiagnostikovany symptém zaznamenali u 23 pacientov, ¢o predstavuje 7,5 %. Najvyssi
podiel novodiagnostikovanej zviacSenej prostaty bol vo vekovej skupine nad 50 rokov, ale
ochorenie sme zaznamenali aj u 35, resp. 39 ro¢ného pacienta.

Nezhubné zvicsenie prostaty je najcastejSi zdravotny problém starnticich muzov a celkovo
najCastejSie nezhubné nddorové ochorenie u muzov. Hoci nepatri medzi Zivot ohrozujuce
ochorenia, dlhodobo nerozpoznana a nelieCena klinickd manifestacia moze vo vyraznej miere
ovplyviiovat’ a znizovat’ kvalitu Zivota pacientov a ako progresivne ochorenie moze viest' k
akatnemu zastaveniu mocenia a v najhorSom pripade sa koncit’ zlyhanim obli¢iek. Pomala
progresia ochorenia a malo obtazujuce prvotné priznaky majui ¢asto za nasledok, ze pacient
priznaky pripisuje len procesu starnutia a lekara vyhl'ada az v klinickom Stadiu progresie. Asi
u 50% muzov sa BPH prejavi klinicky, a to tazkost'ami pri moceni.
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Sonografické vySetrenie prsnikov u Zien. Takmer vSetky sonografické vySetrenia prsnikov
zien boli zaverované na Skale Bl RADS I az III. Odhalili sme vS§ak tumordzne lozisko v §tadiu
BI RADS 4C u 52 ro¢nej pacientky, ktord absolvovala mamografické vysetrenie pred 2
rokmi. Bola odosland na mamografiu a histologizaciu na vysSie pracovisko. Z hl'adiska
Statistickych merani je tento zachyt nevyznamny, z medicinskeho hladiska je vSak kazda
vcasna diagnostika prvoradym predpokladom tspesnej lieCby.

Cytologia z krcka maternice: V skupine zien, ktoré absolvovali v roku 2012 KPP MAXI
sme nezaznamenali pozitivitu cytologického vySetrenia zkrcka maternice. Treba vsak
poznamenat, ze mnoho zien gynekologické vySetrenie odmietlo stym, Ze pravidelne
absolvuje preventivne prehliadky usvojho gynekoldga, s ktorym ma podpisani dohodu
o poskytovani zdravotnej starostlivosti.

5. Zavery

Utelom preventivnej prehliadky je predchadzat’ resp. odhalit’ chorobné priznaky skér, ako
dojde k ich klinickym prejavom. V pripade zadchytu znamych rizikovych faktorov ochoreni
alebo chorobnych zmien mdézeme aktivne zasiahnut' do chorobného procesu a vyznamne
ovplyvnit' kvalitu Zivota. Nesporny je aj ekonomicky vyznam vcasného zachytu a liecby
ochoreni. Bonusom pre pacienta je moznost’ absolvovat’ vSetky vySetrenia za jeden den a na
jednom pracovisku.

Rozsah kompletnych preventivnych prehliadok je podstatne bohatsi ako rozsah preventivnych
prehliadok, uhradzanych z verejného zdravotného poistenia, ¢im je vicsia aj ich vypovedna
lehota, lebo sa dotkne mnohych oblasti integralneho zdravia sucasne. Prikladom je vySetrenie
Stitnej zl'azy, ktoré nie je napliou zakonnych preventivnych prehliadok a asymptomaticky
pacient si musi vySetrenie uhradit’ u endokrinologa, ktorych siet’ je poddimenzovana a Cakacie
doby niekol’komesacné. V ramci KPP sme odhalili zvacSenu prostatu aj u pacientov do 40
rokov, pricom z verejného zdravotného poistenia je urologickd preventivna prehliadka
uhradzana az od 40, resp. 50 rokov. Porucha metabolizmu lipidov bola zaznamenana
u pacientov vo veku 26 rokov a viac, vSeobecny lekar ma vSak kompetenciu preventivne
vysetrovat’ hladinu cholesterolu a triacylglycerolov pacientom nad 40 rokov.

Analyza poukazala na vysoky vyskyt nadvahy a obezity u pacientov, ked’ normalnu hmotnost’
malo len 36% vySetrovanych pacientov, alarmujicim je vysoky podiel nadvahy u pacientov
do 40 rokov. Pacienti s BMI nad normou mali signifikatne vyssi zachyt dyslipoproteinémii,
hyperglykémie a na hranici signifikantnosti bol zachyt zvédcsenej prostaty. Z 308 pacientov,
ktori v roku 2012 absolvovali KPP MAXI v poliklinikach siete ProCare sme len u 29
pacientov nezaznamenali Ziadne novozistené ochorenie alebo symptom. Pacientom, ktori
absolvuju KPP samozrejme v pripade potreby zabezpeCime dalSie dodiagnostikovanie
a naslednu terapiu. Je vel'mi doblezité, aby sme rozpoznali nase zdravotné rizikd vcas, v€asna
diagnostika mnohokrat zachrani zivot.

Limitaciou tohto prispevku je mensSia pocetnost’ analyzovaného stboru s prevahou muzov,
ktora vyplyvala z redlnej poziadavky pacientov na vyber konkrétnej KPP v sledovanom roku.
Nakol'ko sme sledovali len novozistené ochorenia a priznaky a nie prevalenciu uvedenych
parametrov, nezamerali sme sa na skumanie d’alSich moznych suvisiacich znakov medzi
premennymi.
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Pocet drogovo zavislych na Slovensku a suvisiace faktory
Patients drug addicted and factors affecting their occurrence

Robert Zavacky, Vanda Lieskovska, Marta Marcinova

Abstract: The problem of drug use and their impact is the matter of the whole society. This
paper considers the development under the terms of the number of treated drug users. The
focus is on the alternatives of risk elimination of using drugs in the form of implementing the
principle of harm reduction.

Abstrakt: Problematika uzivania drog, ale aj ich dopadov je celospoloenskym problémom.
Prispevok sa venuje vyvoju z hladiska poctu uzivatelov drog lieCenych zo zavislosti.
Ststred’'uje pozornost’ aj na Statistické analyzovanie vztahov medzi po¢tom drogovo
zavislych os6b na Slovensku vroku 2011 avybranymi ekonomickymi, socidlnymi,
demografickymi a geografickymi faktormi okolia drogovo zavislych osob.

Kracové slova: drogova zavislost', harm reduction, zavislost'.
Key words:. drug addiction, harm reduction, addiction.
JEL classification: J11, L31.

Uvod

Od roku 1995 zodpoveda za tvorbu a napliianie protidrogovej politiky Slovenskej republiky
vlada Slovenskej republiky. V ramci protidrogovej politiky vlada schval'uje narodnu stratégiu,
definuje jej ciele, zasady a principy, vratane vytvarania prislusného legislativneho prostredia.
Na zaklade navrhu ministerstva zdravotnictva by sa mal poradny aparat vladneho kabinetu v
najblizS§om obdobi rozsirit’ o Radu vlady pre protidrogovu politiku. Nova Rada by mala plnit
koordina¢né a odborné ulohy v oblasti protidrogovej politiky a problematiky nelegalnych a
legalnych drog. Zaroven ma okrem iného garantovat, Ze sa budu realizovat’ priority a ciele
jednotlivych oblasti Narodnej protidrogovej stratégie.

1. Drogova zavislost’ a jej evidencia na Slovensku

Pric¢iny vzniku drogovej zavislosti, ako jedného z najzavaznejSich problémov spolocnosti, su
patofyziologické (chemické posobenie latky) a psychosocidlne (,,samoliecba* a podl'ahnutie
okoliu). Nérodné centrum zdravotnickych informécii v edicii Zdravotnicka Statistika vydala
vroku 2012 publikdciu Drogova zavislost — liecha uzivatela drog v SR 2011 vybrané
Statistické informacie o lieCenych uzivateloch drog, ktoré nam sluzili  pre popis
vychodiskového stavu. Od roku 2001 je evidovany v ramci Slovenska vyvoj hlasenych
drogovo zavislych pacientov podla pohlavia a hlavnych skupin uzivanej primarnej drogy.
Kym vroku 2001 bolo hlasenych 2559 drogovo zavislych pacientov, vroku 2002 bol
zaznamenany ich pokles o448. Vyraznej$i rast oproti predchadzajucemu obdobiu bol
zaznamenany Vv rokoch 2004 kedy pribudlo 179 avroku 2010 pribudlo oproti
predchadzajicemu roku dokonca az 357 drogovo zavislych pacientov, ako uvadzaju udaje
v tab. €. 1.
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Tabul’ka €. 1: Vyvoj poctu drogovo zavislych v Struktire podPa pohlavia

rok pocet pacientov | muizi Zeny heroin

2001 2559 2005 554 1871
2002 2111 1657 454 1288
2003 2136 1651 485 1050
2004 2315 1833 482 936
2005 2078 1656 422 857
2006 1927 1509 418 755
2007 1985 1586 399 694
2008 2056 1682 374 747
2009 1909 1525 384 543
2010 2266 1859 407 594
2011 2313 1896 417 536

Zdroj: Spracované podla NCZI: Drogova zavislost-liecba uZivatela drog v SR 2011

Kym v roku 2001 bolo 1871 uzivatel'ov heroinu, v roku 2011 klesol pocet ich uzivatel'ov na
536. Zvysoval sa percentudlny podiel uzivatelov drog muzského pohlavia. V roku 2001
predstavovali muzi z celkového poctu uzivatel'ov drog 78,4 %, v roku 2011 to bolo takmer 82
%. Co sa tyka vekovej Struktiry uzivatelov drog bola najpoéetnejsou skupinou v rokoch
2001 az 2009 skupina 20 — 24 ro¢nych. V rokoch 2001 — 2005 absentovalo uplne zastupenie
vekovej Struktury starSich ako 40 ro¢nych uzivatelov drog. Vroku 2011 sa posunula
najvyssia pocetnost’ uzivatel'ov do vekovej kategorie 25 — 29 rokov. Od roku 2006 sa zvysuju
aj poCty pacientov vo vekovych kategoriach nad 40 rokov.

Situacia ohladom problematiky drogovo =zavislych bola na Slovensku vroku 2011
nasledovnd. Evidovanych bolo 2 313 uzivatel'ov drog, ¢o je narast oproti roku 2010 o 47
0so6b. Muzov bolo 1 896 a Zien 417. Najvyssi podiel, az 70 % boli lie¢eni uzivatelia drog vo
veku od 20 do 34 rokov. Vo vekovej skupine 15- az 19-ro¢nych bolo v roku 2011 liecenych
302 os0b a 14 deti vo veku do 14 rokov. V roku 2011 bol najcastejSie uzivanou primarnou
drogou pervitin (614 muzov a 145 Zien) a heroin ziskany na ulici, ktory uzivalo 362 muzov a
100 zien. ZvysSoval sa aj pocet lieCenych pacientov (88) uzivajucich drogy patriace do skupiny
hypnotik a sedativ. Na uzemi Slovenska malo trvaly pobyt 2 307 pacientov lieCenych z
drogovej zavislosti, z toho najviac 0séb bolo z Bratislavského kraja (684) s najvyssim poctom
v okrese Bratislava 5 (190) a z Nitrianskeho kraja (371) s najvys§im poctom v okrese Nové
Zamky (109). Z pohladu turovne vzdelania najpocCetnejSiu skupinu tvorili pacienti
s neukonéenym a ukoncenym strednym vzdelanim (1 192 os6b) a so zdkladnym vzdelanim
(872 pripadov). Priemerny vek lieCenych drogovo zavislych pacientov uzivajucich primarnu
drogu bol 28 rokov. Najvyssi pocet zo zavislosti lieCenych 0sob podl'a pracovného stavu bol v
kategorii nezamestnanych (1 300 osdb).'«

Okrem informadcii o pocte a Strukture drogovo zavislych su dostupné aj Statistiky z regionov,
v ktorych drogovo zavisli ziju. Jednou z psychosocialnych pri¢in vzniku drogovej zavislosti je
prave vplyv okolia. Vzhl'adom na dostupnost’ tychto informécii vznika priestor na Statisticka
analyzu avyvodenie zaverov, vztahov medzi poctom drogovo zavislych a vybranymi
prvkami okolia.

! Drogovd zavislost — liecha uzivatela drog v SR 2011. Bratislava: Narodné centrum zdravotnickych informacii,
2012, s. 7. [online], [cit. 15/01/2013]. Dostupné na internete:
<http://www.nczisk.sk/Documents/publikacie/2011/zs1244.pdf>.
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2. Statisticka analyza poctu drogovo zavislych a vybranych faktorov

Na spravanie ¢loveka vplyva mnozstvo roznorodych faktorov. Niektoré z nich mézu dokonca
vo vyraznej miere kreovat podmienky pre vysSiu pravdepodobnost vzniku drogovej
zavislosti. Pre ucely predlozeného prispevku sme vybrali urCité atributy o ktorych sa
domnievame, Ze mozu suvisiet’ s poctom drogovo zavislych osob.

Uzemie Slovenska sme rozdelili podl'a krajov, za rok 2011 sme uviedli za kazdy kraj po&et
evidovanych drogovo zéavislych l'udi, nasledne sme sledovali podl'a krajov nezamestnanost,
prijmy na jedného &lena domécnosti a hustotu osidlenia na kilometer $tvorcovy. Udaje st
prezentované v tabulkach 2, 3.

Tabul’ka 2 - Vybrané ekonomické faktory okolia v jednotlivych krajoch za rok 2011

Faktory
. Drogovo
Kray Z{‘VgiSli Nezamestnanost’ Iirij my na j'e dnéh? (l)lsl':lll)l)ilcl())(l)ld

¢lena domacnosti chudoby
Bratislavsky 684 5,41% 452,51 € 42 956
Trnavsky 301 8,88% 376,65 € 52 547
Trenciansky 250 9,95% 364,55 € 54 484
Nitriansky 371 13,27% 361,81 € 102 400
Zilinsky 197 11,91% 356,26 € 75 524
Banskobystricky 196 19,83% 349,62 € 100 898
PreSovsky 83 18,95% 327,08 € 164 347
Kosicky 225 18,76% 330,44 € 106 904

Zdroje:
1. Drogova zavislost — liecba uzivatela drog v SR 201 1. Bratislava: Narodné centrum zdravotnickych informacii,
2012, s. 19-21. [online], [cit. 15/01/2013]. Dostupné na internete:

<http://www.nczisk.sk/Documents/publikacie/2011/zs1244.pdf>.
2. Databaza regionalnej Statistiky

Pri statistickej analyze vybranych faktorov okolia sme zamerali pozornost na zistovanie
zavislosti medzi poc¢tom drogovo zévislych a jednotlivymi faktormi okolia v ramci vSetkych
o0smich krajov Slovenskej republiky.

Ked'Ze udavané udaje v tabul'kach su metrického charakteru, tak zvolenym ukazovatelom na
zistenie miery intenzity zavislosti bol jednoduchy korelaény koeficient, ato Pearsonov
korelacny koeficient.
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Tabul’ka 3 - Vybrané socialne a demografické faktory okolia v jednotlivych krajoch za
rok 2011

Socialne faktory Demograficky faktor
. Drogovo i ia:
Kraj zivisi HERTEEIET | e e st gﬁiﬁ‘itfb"yi‘giﬁﬂi
¢inov km?
Bratislavsky 684 19 354 836432 € 295
Trnavsky 301 8957 626 916 € 134
Trenc¢iansky 250 7775 730 324 € 132
Nitriansky 371 9501 787 545 € 109
Zilinsky 197 10 240 739 254 € 101
Banskobystricky 196 12 052 758 318 € 69
PresSovsky 83 10 152 786 427 € 91
Kosicky 225 14 565 829 367 € 117

Zdroje:

1. Drogova zavislost — liecba uzivatela drog v SR 201 1. Bratislava: Narodné centrum zdravotnickych informacii,
2012, s. 19-21. [online], [cit. 15/01/2013]. Dostupné na internete:

<http://www.nczisk.sk/Documents/publikacie/2011/zs1244.pdf>.
2. Databaza regionalnej Statistiky

Tabul’ka 4 - Korelacna analyza medzi po¢tom drogovo zavislych a vybranymi faktormi
okolia v roku 2011 podPa krajov

Korelacia medzi po¢tom drogovo zavislych a: Pearsonov korelaény koeficient | p-hodnota
mierou nezamestnanosti -0,747 0,033
prijmom na jedného ¢lena domacnosti 0,944 0,000
hustotou obyvatel’ov na km? 0,917 0,001
poctom trestnych ¢inov 0,673 0,067
vydavkami Socialnej poist’ovne spolu 0,287 0,490
poctom 0s6b pod hranicou chudoby -0,650 0,081

Zdroj: vlastné spracovanie

Ako vyplyva zuvedeného, faktory tykajice sa poctu trestnych ¢inov, vydavkov Socidlnej
poistovne a po¢tu 0s6b pod hranicou chudoby st vzhl'adom na pocet drogovo zavislych osob
nevykazuju Statisticky vyznamnu zavislost’ a to s pravdepodobnostou 95 %. V d’alSom texte
sa venujeme popisu tych faktorov, kde sa na hladine vyznamnosti 0,05 preukazal silny
linearny vzt'ah medzi danym faktorom a poctom drogovo zavislych v roku 2011.

Vplyv okolia na vznik drogovej zavislosti je len jednym z mnohych faktorov, ktoré vplyvaju
na zavislost’ a preto vysledky analyzy obsiahnutej v tejto praci nemozno pokladat’ za jediné,
ktoré ovplyviiuju pocet drogovo zavislych osdb, a ktorych odstranenie, resp. stimulovanie by
znizilo pocet zavislych na drogach. Ako ukézala analyza, urcité faktory okolia maju priamu
alebo nepriamu Statisticky vyznamnt zavislost’ na pocet drogovo zdvislych v roku 2011.
Jedna sa o tieto konkrétne faktory a ich vplyvy:
e miera nezamestnanosti — medzi sledovanymi ukazovateI'mi existuje nepriama
zavislost (ry, = - 0,747), ¢o znamend, ze v krajoch SR, kde je vySSia miera
nezamestnanosti je nizsi pocet drogovo zavislych a naopak;
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e prijem na ¢lena domacnosti — zavislost’ medzi prijmom na ¢lena domacnosti a poctom
drogovo zavislych os6b v jednotlivych krajoch je Statisticky vyznamna priama
zavislost’ (r,, = 0,944), ¢o znamend, Ze v krajoch SR, kde su prijmy na c¢lena
domaécnosti vyssie, je vyssi aj pocet drogovo zavislych a naopak;

e hustota obyvatel’stva na km® — aj v tomto pripade bola koeficientom korelacie (ry =
0,917) preukdzana priama zavislost medzi poctom drogovo zéavislych a hustotou
obyvatel'stva v jednotlivych krajoch, ¢o znamena, Ze v krajoch SR s vysSou
koncentraciou obyvatel'stva je aj zvySeny vyskyt drogovo zavislych osob.

V prispevku sme sledovali mozny vplyv niektorych zvolenych faktorov tak ekonomického
ako aj socidlneho charakteru na pocet drogovo zavislych oséb v krajoch SR, z ktorych
vyplynula Statisticky vyznamna zavislost.  Tieto vysledky zistenia mo6zu mat’ vplyv na
aplikaciu naslednych aktivit sivisiacich s uplatilovanim harm reduction v préaci s injekénymi
uzivateI'mi drog v jednotlivych krajoch SR.

3. Zaver

Nelegalne drogy si povazované za tretie najvacSie priemyselné odvetvie na svete. Ich
zneuzivanie prinasa utrpenie jednotlivcovi a spolo¢nosti a stalo sa celosvetovym problémom.
Drogova zavislost’ predstavuje aktualny problém celospolocenského vyznamu. Drogy
poskytuju uzivatel'om docCasny stav spokojnosti a bezstarostnosti. Pravidelnym uzivanim
vznika zavislost’, ktord ohrozuje duSevny aj fyzicky stav zavislého. Moze vyustit az do
trvalych nasledkov.

Coraz viac &lenskych $tatov EU prijima strategické a planované pristupy k rieSeniu
problémov spojenych s drogami. Prostrednictvom programov a projektov sa intenzivne
rozvija a upeviiuje medzindrodna spolupraca zamerana najmé na oblast’ znizovania ponuky a
dopytu. Napriek dosiahnutému pokroku, drogovy problém v jednotlivych jeho oblastiach
nad’alej predstavuje vyzvu pre rozvoj narodnych politik a tvorbu efektivnych stratégii pre
upeviiovanie spoluprace. Zékladnym dokumentom Slovenskej republiky v oblasti
protidrogovej politiky sa stala Narodna protidrogova stratégia na obdobie 2009 — 2012.
Zameriava sa na ochranu verejné¢ho zdravia s dorazom na zabezpecenie ochrany obyvatelov
pred rizikom drogovej zavislosti a zneuzivaniu drog.
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